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RESUMEN

Objetivo. Describir la frecuencia y caracteristicas de los procesos ético-disciplinarios derivados
de actos médicos resueltos por el Consejo Nacional del Colegio Médico del Perd, asi como las
caracteristicas de los médicos implicados. Material y métodos. Se analizaron las resoluciones emitidas
por el Consejo Nacional del Colegio en procesos ético-disciplinarios instaurados por denuncias de
pacientes en el periodo 1991-2015. Resultados. Los procesos ético-disciplinarios instaurados por
denuncias de pacientes aumentaron 4,3 veces entre 1991-2000 y 2006-2015; la mayoria (87%)
provino de Limay Callao. La tasa de incidencia de médicos involucrados en los procesos éticos fluctud
entre 1,5/1000-3,36/1000 en el periodo de estudio. La demanda mas frecuente fue por mala atencidn
(55%) seguida de certificado médico irregular (12%), delitos (11%) y no obtener consentimiento
informado (9%). Fue sancionada casi la mitad de los 448 médicos implicados (49%) y en este grupo
servaron, médico general y ejercer fuera de Lima y Callao se asoci significativamente (p< 0,05) con
severidad de la falta ética. Conclusién. Hubo crecimiento exponencial en procesos ético-disciplinarios
derivados de actos médicos en el periodo de estudio y el motivo mas frecuente fue la mala atencion.

Palabras clave: Etica médica; Procedimientos medicolegales; Colegio Médico del Per( (fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective: To describe the frequency and characteristics of demands resulting from medical acts
in the Peruvian College of Physicians, and also the characteristics of physicians involved in such
claims. Material and methods: All ethics- and discipline- decrees issued by the National Council
of the Peruvian College of Physicians between 1991 and 2015 as a response to patients’ demands
were analyzed. Results: Ethics and discipline- related claims increased 4.3 times between 1991-
2000 and 2006-2015; most of these cases (87%) were from Lima and Callao. The incidence rate of
physicians involved in these ethical procedures ranged from 1.05/1000-3.36/1000 over the study
period. The most frequent reason for ethical/discipline procedures was because of poor medical
care (55%), irregularly issued medical certificates (12%), crime (11%) obtaining an and informed
consent before certain procedures (9%). Ethical responsibility was found in 49% of 448 physicians,
and certain characteristics, such as being male, general practitioner and working outside Lima
and Callao were significantly associated (p < 0.05) with severe ethical faults. Conclusion: There
has been an exponential growth in ethics- and discipline- related claims derived from medical
acts during the study period. The most frequent complaint was poor medical care.

Keywords: Ethics, medical; Medicolegal aspects; Colegio Médico del Peru (source: MeSH NLM).

* Este articulo se basa, en parte, en la tesis doctoral del primer autor: Procesos ético-disciplinarios y judiciales derivados del acto médico en Peru.
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INTRODUCCION

En el Pery, los pacientes o sus representantes pueden efectuar
denuncias o demandas contra aquellos médicos a los que
consideren responsables de algln tipo de dafio o afectacion
a sus derechos en el curso de una atencion médica. El Colegio
Médico del Perti (CMP), ente receptor de la denuncia, luego de
verificar su procedencia da inicio a un proceso ético-disciplinario;
el Ministerio Publico y el Poder Judicial pueden dar lugar a
procesos judiciales, civiles o penales; el Instituto de Defensa
del Consumidor y de la Propiedad Intelectual (INDECOPI) y/o la
Superintendencia de Salud (SUSALUD) pueden, de ser el caso,
promover un proceso administrativo sancionador; ademas,
se pueden presentar quejas o denuncias ante las propios
establecimientos de salud. Estas vias no son excluyentes entre si.

En el pais, los procesos ético—disciplinarios a cargo del CMP han
sido poco estudiados pese a que podrian dar informacién que
permita identificar puntos criticos en el trabajo de los profesionales
y de las instituciones de salud, con el fin de formular estrategias
de prevencion de eventos adversos y conflictos derivados de actos
médicos. Esta escasa informacion promueve la percepcion de la
existencia de un espiritu de cuerpo que resultaria, por lo general,
en la absolucion de los médicos denunciados.

Elinforme To err is human ' del afio 2000, realizado por Instituto
de Medicina de Estados Unidos, puso en evidencia la magnitud
e impacto en la salud y la vida de los pacientes de los eventos
adversos prevenibles que ocurren durante el acto médico.
En respuesta, se generd el movimiento por la seguridad del
paciente promovido por la Organizacién Mundial de la Salud,
que constituyo la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente
@, organizacion dedicada a estimular y apoyar en cada pais el
desarrollo de estrategias integrales orientadas a prevenir los
eventos adversos y el error médico; uno de los componentes
claves es el mejorar el desempefio del factor humano en la
gestion del riesgo en salud.

En relacién con el factor humano, diversos estudios B! resaltan
que las quejas y denuncias (éticas o legales) contra médicos
y otros profesionales de la salud no son pocas y se asocian a
diversos factores (estructurales y de proceso), indicativos de
problemas en la atencién de salud; por lo que la comprensién
de su dinamica y caracteristicas permitiria mejorar la calidad y
seguridad de la atencion sanitaria.

Se ha sefialado que las denuncias de los pacientes no solo afectan
la imagen del profesional sino también su salud, al producirle
estrés que puede llegar a ser severo, interfiriendo con su ejercicio
profesional y su vida personal y familiar 1011,

El control de la actividad profesional médica se ha justificado
desde tiempos remotos con la finalidad de preservar a las
personas de las consecuencias dafiosas de un ejercicio médico
incompetente o descuidado ™3, En la Grecia del siglo V a. c. se
inaugurd otra forma de regulacion: normas que establecian reglas
de conducta que se sostenian en el poder moral del compromiso
asumido en un juramento de honor, sometido al juicio de

pares. Surgid asi la vertiente normativa autorreguladora que
se ha mantenido hasta hoy ™+, En el ndcleo de la deontologia
hipocratica se consigna el deber de no hacer dafio como
paradigma de la ética médica; |a frase, contenida en el libro del
corpus hipocratico Epidemias, “ayudar o por lo menos no hacer
dafio” mantiene su vigencia hasta la actualidad.

En 1803, Thomas Percival publicé Etica Médica, libro considerado
fundacional de la ética asistencial de los médicos ingleses y
americanos y de gran influencia en las concepciones éticas de los
médicos en occidente ¥, La obra buscaba que: “la conducta oficial
y las relaciones mutuas entre facultativos, pueda ser regulada por
precisos y reconocidos principios de urbanidad y rectitud” 7.,

En el panorama internacional se vislumbran dos modalidades
de control ético-deontoldgico del ejercicio médico; aquellaenla
que las normas a cumplir estadn descritas en leyes y su vigilancia
esta a cargo de instancias estatales (Reino Unido, Estados Unidos
y Colombia), o la otra modalidad, en la que la elaboracion
del cddigo de ética y deontologia asi como la atribucién para
procesar y sancionar a médicos infractores son delegados a
organizaciones auténomas, como los colegios profesionales
(Espafia, Brasil y Peru).

En el Pery, el control del ejercicio médico estuvo sucesivamente
a cargo de diversas instituciones. El Tribunal del Protomedicato
ejercio tal funcion durante la época colonial hasta el afio 1848, en
que se cre6 laJunta Directiva de Medicina, luego la responsabilidad
fue entregada a la Facultad de Medicina de San Fernando en 1856.
El 1923 se cred la Junta de Vigilancia de la profesion médicay de
la obstetricia, que era dependiente del Ministerio de Fomento y
Obras Publicas a través de la Direccion de Salubridad; la misma
fue sustituida en 1931 por una Comision designada por la misma
Direccidn y constituida por representantes de San Fernando, la
Academia Nacional de Medicina, el gremio médico, la Escuela
de Farmacia y Bioquimica, la Escuela de Farmacia, el gremio
de farmacéuticos, el Instituto de Odontologia, el gremio de
odontdlogos y la Asociacion de Obstetrices. Desde entonces, el
controly la vigilancia ha dependido del gobierno central, a través
del Ministerio de Salud (Minsa) (8],

Hasta mediados del siglo XX, el control del ejercicio médico
consistia esencialmente en el registro de los titulos; la regulacion
era laxa. Paz Soldan, célebre médico peruano, citado por Barsallo,
describia que la desatencion politica a la labor médica hizo que el
ejercicio se desarrolle sin gobierno alguno, lo que condicionaba a
que cualquier norma nueva no surtiera efecto pues los médicos
no aceptaban atingencias reguladoras a su actividad: “(...) soy
libre de ejercer mi profesién como la entiendo” !,

En el pais, la aspiracidn corporativa de tener una institucion que
custodie la majestad de la orden médica y los valores éticos de
la profesidn aparecié tardiamente. Desde 1947, la Federacion
Meédica Peruana, institucion de afiliacion voluntaria, fue fundada
para velar por las condiciones de trabajo y defender los derechos
laborales de sus afiliados, y contaba con la adhesién mayoritaria
de médicos a nivel nacional. Abogo ante el gobierno por la
creacion de un colegio nacional; finalmente, la fundacién del
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Colegio Médico del Peru (CMP) se cristalizo en 1969 mediante
la Ley N° 15173 (modificada luego por el Decreto ley N° 17239).

En el articulo quinto se establece que uno de los fines del CMP
consiste en “velar por que el ejercicio de la profesién médica se
cumpla de acuerdo con las normas deontoldgicas contenidas
en el Cédigo de ética profesional que el Colegio dicte”. Es decir,
mediante esta norma el Estado delega al CMP la dacién de un
codigo deontoldgico de cumplimiento obligatorio. Al respecto,
el articulo 11 de la misma ley sefiala que el CMP puede realizar
las indagaciones del caso e incluso expulsar al infractor por un
periodo no mayor de un afio y en no mas de dos afios si se trata
de una reincidencia; ademas indica que este periodo puede ser
mayor cuando se trate de una sentencia judicial — que sera el
mismo dado por la condena-.

El Codigo de ética y deontologia del CMP entr6 en vigor en 1970.
Tuvo revisiones en los afios 1997, 2000 y 2007. Los preceptos
relacionados con el deber de no hacer dafio han ido ganando en
precision y énfasis en cada nueva version.

En la version de 1970, la seccion discutia acerca de la relacion
médico-paciente indicaba que toda aplicacion técnica debe
estar subordinada al mas elevado sentido ético, el trato al
paciente debe ser leal, con decoro, sagaz y cortés, y que el
tiempo dedicado a la atencidn debe ser el justo para realizar
una evaluacién adecuada; asimismo, que la prescripcién médica
no debe exponer al paciente a riesgos injustificados y que se
debe pedir su consentimiento escrito cuando se prescriban
tratamientos especiales o se realicen pruebas riesgosas o
intervenciones que podrian afectarlo fisicamente !,

La versidn de 1997 dio mayores precisiones. Enfatizo que brindar
una atencién descuidada, superficial o incompleta era antiético
y preciso el tiempo adecuado para la evaluacion. Sefiald que “el
acto médico apresurado o irresponsable constituye abuso de
la confianza o ignorancia del paciente” es una falta ética grave;
sobre el consentimiento escrito, recalco el deber de informar
sobre ello al paciente y/o familiares, asi como el derecho a
revocar el consentimiento 2,

La version del afio 2000 contenia varias innovaciones. La primera
seccidn incorpora explicitamente a los principios de beneficencia
y no maleficencia; la cuarta -De la atencidn del paciente- incluye
una relacion pormenorizada de derechos del paciente que el
médico debe respetar, contiene férmulas mucho mas concretas
para normar la atencidn diligente y amplia la obligacion de
informar y obtener el consentimiento del paciente “antes de
cualquier procedimiento y tratamiento”, lo cual se refuerza con
lo escrito en otro articulo: “toda intervencién o procedimiento
médico debe ser realizada con el consentimiento informado
del paciente”. Asimismo, reitera que la atencion no deber ser
descuidada, superficial o incompleta 22,

La cuarta version (2007) mantiene la orientacion de las anteriores
respecto a la calidad de la atencion al paciente. En relacion al
consentimiento informado escrito precisa que debe ser pedido
antes de cualquier procedimiento, diagnéstico o terapéutico, que
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implique riesgos mayores que el minimo; también que debe incluir
informacidn respecto a en qué consiste dicho procedimiento,
las “alternativas posibles, el tiempo de duracion, los limites de
confidencialidad, la relacién beneficio/riesgo y beneficio/costo” 23,

Esta version incluye un aspecto de la relacion médico-paciente
no abordado previamente al sefialar que “el médico debe estar
alerta de la intensidad afectiva que se genera en la atencion del
paciente debiendo proteger a su paciente y a si mismo del riesgo
de ingresar en una relacién sentimental y/o sexual con él o ella”.

Con respecto a la conceptualizacidn del deber de no hacer dafio,
el Comité de Eticay Deontologia Médica de la Academia Nacional
de Medicina propuso al CMP una nueva definicion de mala
practica médica que permite el analisis del conjunto de variables
involucradas: “Practica inadecuada, no diligente del acto médico,
que produce variable grado de dafio, transitoria o definitiva,
en una o mas personas. Depende de dos variables: a) accion u
omisién vinculadas a negligencia, impericia y/o imprudencia del
médico b) fallas en la organizacion del sistema institucional de
atencion de salud donde tal hecho se produce” 124,

Sefialan que esta definicion, al incluir las dos variables causales
de la mala préactica médica, obligard a quien juzgue actos
médicos - autoridades sanitarias, pares, opinion publica u
otros- a evaluar ambos factores y no creer que el castigo al
culpable resuelve el problema. Asimismo, la inclusion de la
responsabilidad compartida (profesional - sistema de salud)
promueve la necesidad de adoptar un enfoque preventivo para
evitar la ocurrencia de nuevos casos.

Desde la vigencia del Cddigo, pocos fueron los estudios sobre
el tema; uno de ellos hallé que las denuncias se triplicaron en
el decenio 2001-2010 con respecto al decenio 1991-2000 y que
la mayoria de ellas se relacionaba con problemas derivados
de la atencidn de los pacientes 2, El presente estudio busca
profundizar sobre esos hallazgos con el fin de conocer mejor los
conflictos que surgen del acto médico y obtener informacion que
contribuya al disefio e implementacion de politicas y estrategias
en el dmbito de los servicios de salud y la educacion médica,
orientadas a prevenir conflictos y mejorar la calidad y seguridad
de la atencion de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se planted un estudio observacional y retrospectivo basado en
la revision de las resoluciones finales del CMP motivadas por
la denuncia a médicos colegiados por parte de pacientes o sus
representantes, correspondiente al periodo 1991-2015.

Se incluyeron todas las resoluciones definitivas del Consejo
Nacional de CMP emitidas entre los afios 1991 y 2015. Se
excluyeron aquellas que no tenian datos completos o relativos
a los procesos.

Se obtuvo autorizacién del Consejo Nacional del CMP para
acceder a las resoluciones finalizadas de los procesos ético-
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disciplinarios correspondientes al periodo 1991-2015. Con esta
informacién se construyé dos bases de datos: la primera que
correspondio a las resoluciones con las faltas al codigo de éticay
la segunda a los datos de los médicos implicados en las denuncias.

Tanto en el Cédigo de ética del afio 2000 ?? como en el
Reglamento del 2004 se indican las posibles sanciones a
aplicar de acuerdo a la severidad de la falta: nota de extrafieza,
amonestacion privada, multa, amonestacion publicay suspension
del ejercicio profesional hasta por un maximo de dos afios.

La misma version del Cédigo contempla dos niveles de severidad:
faltas extremadamente graves y graves. Los autores creamos una
categoria adicional de faltas no graves; para ello, se establecié la
confiabilidad inter-evaluador. El nivel de severidad de la falta fue
para fines de analisis bivariado (graves vs leves) donde las variables
independientes fueron: sexo, especialidad, afios de experiencia
profesional y region donde ejerce el médico denunciado. Se solicito
al CMP el nimero de colegiatura asignada por cada afio, desde
1970 hasta el 2010, para el calculo de afios de experiencia del
médico tomando en cuenta su nimero de colegiatura.

La mala atencion se definié como falta al deber de atencion
diligente, oportuna, amable, dedicando el tiempo suficiente,
continuo, dentro de su especialidad y otros similares

Con los datos obtenidos se elabord una base de datos en Excel
y se utilizd el SPSS versidn 15 para analisis de frecuencias y chi
cuadrado.

Aspectos éticos

Toda informacion se obtuvo luego de obtener el permiso del
Consejo Nacional del CMP. Los datos obtenidos se trabajaron
con la debida confidencialidad; el manejo de estos recayd
exclusivamente en el ambito de responsabilidad del autor
principal.

RESULTADOS

En el periodo de estudio 1991-2015 el Consejo emitié 358
resoluciones de procesos ético-disciplinarios resultantes del acto
médico, se incluyeron 296 al estudio debido a que contenian los
datos necesarios para el analisis. Las resoluciones incluyeron a
448 médicos.

Del total de médicos procesados, 385 fueron varones (85.9%);
el promedio de afios de experiencia profesional fue de 22,5; y la
mayor proporcidn de procesados pertenecia al rango de 20 a 29
afios de experiencia (40,4%). El 48% de los procesados ejercian
especialidades quirurgicas, 26% médicas y otro 26% eran médicos
generales. Las especialidades quirtrgicas en orden de frecuencia
fueron: ginecologia y obstetricia (n=46), de cirugia general
(n=39), urologia y traumatologia (cada uno n=23); y las médicas:
psiquiatria (n=17) medicina interna, pediatria y anestesiologia
(cada una con n=14).

El nimero de procesos ético-disciplinarios resueltos por el CMP,
por quinquenios, mostrd una tendencia creciente continua, que
se acentud en el cuarto quinquenio (2006-2010) y descendid
ligeramente en el quinto. Sin embargo, en el ultimo periodo
aumenta la ratio del nimero de médicos implicado en cada
proceso ético-disciplinario (Tabla 1)

Tabla 1. Numero de procesos ético-disciplinarios y médicos por
quinquenio.

P Médicos  Ratio médicos/
. . rocesos .o
Quinquenio (n=296) incluidos proceso
(n=448) (ratio = 1,5)
1991-1995 22 28 1,3
1996-2000 24 30 1,3
2001-2005 41 50 1,2
2006-2010 123 175 1,4
2011-2015 86 165 1,9

La mayoria de los procesos se iniciaron con las denuncias
presentadas en los Consejos Regionales IIl (Lima) y XVIII (Callao)
(86,8%), lo restantes en otras regiones, siendo los mas frecuentes
en La Libertad y Arequipa.

La proporcién de médicos involucrados en procesos ético-
disciplinarios varié de 1,05 por cada 1000 procesos a 3,36
por cada 1000 a lo largo de lo incluido en el estudio, bajando
ligeramente (2,51/1000) en el quinquenio 2011-2015. En la
comparacion por regiones, la tasa fue cuatro veces mayor en
Lima y Callao que en el resto de las regiones (p < 0,001).

El motivo de denuncia mds frecuente fue la mala atencién
(55,1%), seguida de la expedicion irregular de certificados
médicos (11,5%), delitos (10,5%), y atender sin consentimiento
informado (9,1%). En el periodo de estudio, treinta y un médicos
fueron procesados por tener sentencias del Poder Judicial:
homicidio culposo (55,6%) y aborto (33,3%) (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de motivos de denuncia, periodo 1991-2015
(n=296).

Motivo de la denuncia n (%)
Mala atencion 163 (55,1)
Certificado irregular 34 (11,5)
Delito 31(10,5)
Sin consentimiento informado 27(9,1)
Atender sin tener la especialidad 23(7,8)
Confidencialidad 9(3,0)
Obtener ventajas 5(1,7)
Riesgo injustificado 4(1,4)
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En la evolucion de la frecuencia de los motivos de denuncia, la
mala atencién predomindé en todos los quinquenios del periodo
de estudio. Atender sin consentimiento informado crecid
considerablemente entre los quinquenios tercero y cuarto.

No se encontrd responsabilidad ético-disciplinaria en el
51,3% de los 448 médicos procesados entre 1991-2015. En
el grupo sancionado la severidad de la falta ética se asocid
significativamente (p < 0,05) a ser vardn, médico general y ejercer
fuera de Lima y Callao.

DISCUSION

El crecimiento considerable en el nimero de procesos ético-
disciplinarios derivados del acto médico, resueltos por el
Consejo Nacional del CMP, expresaria la cada vez mayor
conflictividad que afecta la relacion médico-paciente y la
insatisfaccidn de los usuarios respecto de la atencion médica.
También, entre otros factores, por la cantidad ascendente de
nuevos médicos: la cantidad de escuelas de medicina paso de
24 en 1990 a 50 en el afio 2015. Bazan et al., sefiala que este
aumento no solo se debid a la autonomia universitaria sino a
la Ley de Promocidn de la inversion en educacién (DL N 882)
promulgada en 1996, que precisa que toda persona natural
o juridica tiene el derecho de crear instituciones educativas
superiores particulares, con o sin fines de lucro #*); nada asegura
que algunas de ellas hayan iniciado la oferta de medicina sin
cumplir con requisitos minimos para proveer una adecuada
educacion técnico-cientifica y ético-humanista.

En relacion con la formacidn ética, un estudio del 2013 encontrd
que su ensefianza en escuelas de medicina era heterogénea en
cuanto a objetivos, contenidos y material de lectura; sin embargo,
lo comin era el poco espacio que se asigna a su ensefianza
(solo alcanza del 1 al 2% del total de créditos académicos
requeridos para la graduacion), que se dictaba en el aula 'y no
en el campo clinico, y que no ensefiaba durante el internado
28 Qtro estudio local incluyé a 159 internos de medicina de
una universidad nacional de Lima y encontro la necesidad de
formacion en tres tdpicos éticos: 1) veracidad en la informacion
brindada al paciente y su familia, 2) el consentimiento informado
y 3) la relacién médico-paciente, relacién con colegas y otros
profesionales de la salud; asimismo, en temas especificos como
limitacion del esfuerzo terapéutico y ética en la evaluacion de
partes intimas (examen rectal o vaginal) 7"\,

El incremento en el numero de denuncias a médicos no ocurre
solo en el pais. Unwin et al., en un estudio desarrollado en el
Reino Unido entre 2010 y el 2013, hallaron un incremento del
64% en el nimero de quejas contra médicos ante el General
Medical Council y que el nimero de médicos cuya licencia para
ejercer fue revocada o suspendida subié en 43% 2%, En Sao
Paulo, para el periodo 1994-2004, Boyaciyan et al. sefialaron
un crecimiento de denuncias ante el Consejo Regional de
Medicina del 130% y la media diaria de denuncias aumento
de 4,03a9,28“,
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Nuestra tasa de incidencia de médicos involucrados en procesos
ético-disciplinarios fluctio entre 1,05/1 000 y 3,36/1 000;
proporciones similares a lo estimado por Liu et al., quienes
realizaron un estudio en Canada entre los afios 2000y 2013 y
encontraron una incidencia de entre 0,3 y 2,8%. Coincidimos
con los autores en que si bien la evidencia indica que la mala
conducta médica ocurre marginalmente no debe soslayarse
su investigacion, con el fin de disminuir cualquier factor que
potencialmente pusiera en peligro la seguridad del paciente y
la calidad de la atencidn 9,

La mayoria a de los procesos ético-disciplinarios correspondio
a los consejos regionales de Lima y Callao (86,8%), hallazgo
que se deberia a que esta area geogréfica tiene una gran
concentraciéon de médicos y una oferta de servicios de salud
diversa y de complejidad. También se debe considerar que
no fue sino hasta hace 10 afios que todas las regiones del
pais contaron con sedes regionales, por lo que es de suponer
que en la mayoria de las regiones la poblacidén no estaria
suficientemente informada de la funcidn disciplinaria y los
procedimientos de denuncia.

En el afio 2016, la Superintendencia Nacional de Salud
en convenio con el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica realizo la tercera Encuesta anual de satisfaccion
de usuarios (ENSUSALUD) a nivel nacional con el fin de valorar
el desempefio del sistema de salud -consulta externa- de
las entidades prestadoras de salud del Minsa, gobiernos
regionales (GR), EsSalud, sanidades de las fuerzas armadas
(FFAA) y policia (PNP) y del sector privado. Dicha encuesta
encontré que el 26,1% de los usuarios no se declaraban
satisfechos o referian estar insatisfechos con la atencidn
recibida. Es probable que una fraccidon este porcentaje de
usuarios sea la que acude al CMP para realizar las denuncias.
La cifra por subsectores mostrd los siguientes datos: 66,7% de
usuarios satisfechos con el servicio recibido en el Minsa-GR,
el 74,9% en Es Salud, el 80,9% en FFAA y PNP y el 89,7% en
las clinicas privadas B,

En nuestro estudio, el principal motivo de la denuncia fue la
percepcion de haber sido mal atendido (55,1%). Este motivo
se vincula al incumplimiento de lo indicado en el articulo 16
del Codigo de Etica y Deontologia de 1970: es antiético dar
una “atencién descuida, superficial o incompleta” asi como
no brindar el tiempo necesario para realizar una exploracién
adecuada [20]; mandato que también esta presente en el
articulo 66 del cddigo vigente (2007) 23!,

Respecto de la mala atencidn, a la pregunta de cual era la mayor
barrera para la practica de la medicina en la actualidad, Lucien
Leape, miembro del Comité de Calidad de la Atencion en Salud
del Instituto de Medicina de Estados Unidos, respondio: "(...) la
presién por la produccidn. El requisito para ver mas pacientes
en menos tiempo, debido a la idea errénea de que el valor de
un médico se determina por el nimero de pacientes que él o
ella ve” B4,
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La queja por la atencidn esta referida no solo a asuntos
relacionados con el buen trato que debemos al paciente o
al iempo que le dedicamos sino también a errores que son
producto de una atencion descuidada, superficial o incompleta
en actos médicos diagnosticos o terapéuticos. Hurwitz y
Sheikh sostienen que “Los errores, vistos previamente como
un fendmeno residual y evento desafortunado (...) [son] hoy
en dia (...) parte integrante del ejercicio de la medicina” por
lo que también deben ser tema de publicacidn en revistas
cientificas 2.,

La encuesta ENSUSALUD B% mostré que la mala atencion, los
tiempos de espera por atencion y el tiempo de duracion de la
consulta eran los factores mas vinculados a la insatisfaccidn
con la atencion en los establecimientos de salud

En nuestro estudio el manejo de documentos médico-legales
como certificados e informes se muestra como una segunda
problematica del ejercicio médico. Al parecer, la obligacién
de veracidad cederia frecuentemente ante las exigencias de
vinculos amicales o la llana busqueda de beneficios impropios,
problema poco relevado, pese a su importancia y las graves
consecuencias que ocasiona.

La ausencia de consentimiento informado aumentd a lo largo
del tiempo evaluado en nuestro estudio y podria relacionarse
con la importancia ético-legal que viene adquiriendo el tema.
Revilla y Fuentes sefialan que no todos los médicos estan
convencidos de que sea necesaria o pertinente la participacion
en la toma de decisiones; ademas, que el consentimiento
informado no es concebido como un proceso y que debe ser
aplicado cuando se requiera decisiones en la practica médica
B3, Una encuesta local aplicada a 1 400 médicos en su mayoria
recién egresados sefiala deficiencias en cuanto al conocimiento
sobre el tema B4,

En el presente estudio no hubo responsabilidad en el 51,3% de
los médicos denunciados y la sancién impuesta mas frecuente
fue la suspension temporal de la autorizacion para ejercer;
resultados que son similares a lo informado por el Consejo
Regional de Medicina de Sao Paulo - Brasil, alrededor del 50%
de las quejas que daban lugar a procesos merecieron algun tipo
de sancion por violar uno o varios articulos del cédigo de ética
médica; sin embargo, en el Consejo de Bahia — Brasil se informo
una menor frecuencia de sancién (23,9% de los 372 médicos
procesados fue declarado culpable), el 31,4% fue absuelto por
falta de pruebas y el 44% con inocencia probada !,

En Australia y Nueva Zelandia, de 485 casos juzgados por
tribunales médicos disciplinarios, el 43% fue removido del
ejercicio profesional ya sea temporal (via suspensién) o
permanentemente (via revocacion de la licencia). En el 19%
la Unica medida disciplinaria impuesta fue una sancién no
restrictiva (amonestacion, multa, etc.) que no interrumpe la
habilidad del médico para continuar ejerciendo .

En los Estados Unidos, Rothman, sefialé que las sociedades
profesionales, con pocas excepciones, no habian disciplinado
eficazmente a sus miembros, pese a que por ley podian
sancionar con amonestacion, suspension y expulsion. Hubo
comentarios que las quejas contra los miembros eran pocas y
raramente resultaban en acciones disciplinarias 1.,

En nuestro estudio, el 85,9% de los médicos procesados eran
varones. Unwin et al., llevaron a cabo un metaandlisis que
mostro que los médicos varones tenian una probabilidad dos
veces y media mayor de ser involucrados en una accién médico
legal que sus colegas femeninas; sin embargo, consideraban
que se requeria mayores estudios para establecer la causa de
este vinculo 128,

La mayor proporcion de médicos procesados (40,4%) tenia
experiencia profesional de 20 a 29 afios; siendo el promedio
de 22,5 afios. En el estudio de Elkin et al. la media de afios de
experiencia profesional fue 21,4 + 9,8 afios (rango entre 4 a 55
afios) . El estudio norteamericano de Jena et al. hallé que ala
edad de 65 afios, el 75% de los médicos en especialidades de
bajo riesgo y el 99% de las de alto riesgo habia enfrentado una
demanda. Estos datos contradicen la idea frecuente de que los
médicos con poca experiencia profesional son mas vulnerables
a las denuncias ©9,

En el estudio, el mayor nimero de médicos procesados
(48%) ejercia especialidades quirdrgicas, siendo las mas
frecuentes: Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General,
Urologia y Traumatologia lo cual concuerda con lo reportado
en la literatura. El 26% ejercia especialidades médicas siendo
las mas frecuentes Psiquiatria, Medicina Interna, Pediatria y
Anestesiologia y otro 26% eran médicos generales.

Limitaciones del estudio. Nuestros datos constituyen una parte
de la totalidad de denuncias atendidas por el CMP, sélo aquellas
que han sido impugnadas a nivel de los Consejos Regionales
y que merecieron finalmente una resolucién del Consejo
Nacional. Sin embargo, creemos que los hallazgos reflejan lo
que viene ocurriendo respecto a las denuncias por faltas éticas
de médicos colegiados en el pais.
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