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Resumen

Cursa en el Congreso colombiano un proyecto de ley para renovar el Cédi-
go de Etica Médica (Proyecto de ley 24 de 2015). Este proyecto, enraizado
en el reconocimiento del principio de libertad moral, proclama el respeto
por la autonomia del paciente como uno de los constituyentes de la ética
asistencial moderna.

Ante la valiosa iniciativa se reviso lo atinente al consentimiento informado
(Cl) y se efectud un andlisis comparativo con el cédigo vigente (la Ley 23
de 1981) y otros contemporaneos (el chileno, el espanol y el argentino), en
busca de fortalezas y debilidades.

Se encontro que el proyecto de ley no cuenta con los contenidos filosoficos,
bioéticos y procedimentales suficientes para cumplir con su promesa de
valor. En cambio, se caracteriza, por ser extenso en temas sancionatorios.
Tal desequilibrio podria derivar en una practica médica mas defensiva y
menos ética.

Palabras clave: Consentimiento informado; bioética; legislacion; autono-
mia; autonomia profesional; practica clinica.

Abstract

The Colombian Congress is currently debating a bill to renew the Code of
Medical Ethics (Bill 24/2015). This bill, rooted in a recognition of the princi-
ple of moral freedom, proclaims respect for a patient’'s personal autonomy
as one of the most important components of modern clinical ethics.

In light of this valuable initiative, the researchers reviewed topics related to
informed consent and undertook a comparative analysis between the cu-
rrent Code (Law 23/1981) and other contemporary laws (from Chile, Spain
and Argentina), looking for their strengths and weaknesses.

The authors found that the bill lacks the philosophical, bioethical and pro-
cedural content required to fulfill its promises. Rather, it appears to em-
phasize punitive topics and sanctions, and this imbalance could result in a
more defensive and less ethical medical practice.
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Introduccion

La ética clasica forjo al paternalismo como el paradigma de la atencion en salud
(Gracia, 2004b). Hoy el ejercicio médico ha cambiado a tal punto que ser paternalista
es considerado moralmente incorrecto (Gracia, 2004a) y a tal extremo que la inclu-
sion de los pacientes en el proceso de toma de decisiones parece confundirse con la
subrogacion del criterio clinico. A su vez, la acelerada tecnificacién de la medicina y
el vertiginoso contexto social en el que esta se mueve precipitan dilemas éticos cada
vez mas complejos que reclaman soluciones.

Colombia no es ajena a tal contexto. El pais que fundamentd la Ley 23 de 1981 y que
en los ultimos 35 anos ha estrenado Constitucion Politica, Sistema de Seguridad
Social y Ley Estatutaria en Salud, también ha experimentado significativas trans-
formaciones culturales y mutaciones en su acervo que deviene en nuevas obligacio-
nes sociales. En consecuencia, el Congreso colombiano se encuentra debatiendo un
proyecto para promulgar un nuevo Cédigo de Etica Médica, el cual pretende superar
el paternalismo y servir como un instrumento que posibilite el desarrollo de una
relacién clara, justa y fluida entre el trinomio paciente-médico-Estado, acorde con las
demandas de la sociedad y del ejercicio médico contemporaneo.

El presente articulo pretende estudiar el contenido del proyecto en lo referente al con-
sentimiento informado —en adelante Cl-, comparandolo con otros cédigos de ética meé-
dica. Se escoge el Cl como un eje central de la discusion porque representa la manifes-
tacion de la autonomia del paciente y una expresion de respeto hacia este (Kottow, 2007).

Analisis del contexto juridico colombiano.

Fundamentado en la evolucion moderna del concepto de autonomia —"autds”: uno
mismo; “‘nomos”: ley—;, partiendo desde el primer cddigo que establecia criterios para
regular la investigacidon en seres humanos —Alemania, 1931—; pasando por el Cédigo
de NUuremberg —1-947, por la declaracion de Helsinki =1964 a 2013-y por el infor-
me Belmont —=1978—; el Cl constituye hoy un elemento esencial en la relacién médi-
co-paciente (Canete, Guilhem y Brito, 2012), ahora también llamada relacién equipo
de salud-usuario (Ocampo, 2002).

En Colombia, la Corte Constitucional y el Consejo de Estado han considerado el Cl
como un desarrollo especifico de varios derechos fundamentales’, siendo su mé-
dula la proteccién de la autonomia del paciente. También hace parte del deber de
informacion que le es exigible al profesional, de hecho la jurisprudencia ha impues-
to sanciones para indemnizar este derecho fundamental cuando lo ha considerado
vulnerado.

Segun la doctrina juridica, se entiende el Cl como un proceso de ilustracion continua-
da al paciente, en el cual éste expresa su voluntad de aceptar o rechazar un plan -
diagnostico, terapéutico o investigativo— formulado por el médico. Este proceso debe
permitir que el paciente comprenda los principales beneficios, riesgos y alternativas

1 La jurisprudencia en Colombia al respecto es amplia. Ver, entre otras, las sentencias: C221/94; T-401/94; T411/94; T-477/95;
T-474/96; SU-337/99; T-1390/00; T-1390/00; T-597/01; T-823/02; T-850/02; T-866/06; T-1025/02; T-1021/03; T-510/03; T-762/04;
T-1131/04; T-1229/05; T-866/06; T-1019/06; T-560A/07; T216/08; T653/08; T-921/08; T-452/10; T-622/14; C-182/16. Sentencias
del Consejo de Estado, Seccién Tercera: 9 de julio de 1993, exp.7795; 3 de mayo de 1999, exp.11169; 24 de enero del 2002,
exp.12706; 13 de diciembre de 2004, exp.14722; 3 de mayo del 2007, exp.16098; 23 de abril de 2008, exp.15737 y del 27 de marzo
del 2014, exp.26660. En este mismo sentido, ver Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil, sentencia del 27 de julio de
2015, rad. SC9721-2015, p.50-53.
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disponibles a la propuesta dada, para que, en uso de su derecho a la autodetermi-
nacion y al libre desarrollo de su personalidad, pueda contar con los suficientes
elementos de valor que le permitan decidir sobre las actuaciones que incidiran en
su salud.

Para su ejecucidén, el médico debe partir del supuesto de la ignorancia del pacien-
te en la materia. Ademas, debe ponderar un conjunto de factores como? el grado
de invasividad del tratamiento, la urgencia del mismo, los riesgos derivados de su
demora, su estado de aceptacion y evidencia clinica, su nivel de dificultad, las pro-
babilidades de éxito, la afectacién de derechos e intereses personales del sujeto al
efectuarse el tratamiento, la afectacion de derechos de terceros de no realizarse la
intervencion, la capacidad de comprension del sujeto acerca de los efectos directos
y colaterales del tratamiento sobre su persona, la existencia de alternativas tera-
péuticas y la posible renuncia del paciente a recibir informacién.

La doctrina nacional también destaca como responsabilidad del médico el deber de
considerar la individualidad del paciente; sin embargo, la complejidad de esta pre-
suncion se demuestra en su falta de precision. A la exigencia de brindar una infor-
macion suficiente, oportuna, simple, aproximativa, razonable, equilibrada, clara, precisa
y leal, se le suma la de graduar la forma y el contenido de la misma, ponderando la
capacidad de compresion del paciente y su posible impacto psicoldgico negativo3-*.
Tal alcance es ilusorio, pues se mueve en el terreno de lo intersubjetivo y de lo muy
intimo, mas aun desde la presuncidn de ser una obligacion y responsabilidad exclu-
siva del médico.

Asi, el ejercicio de la profesion médica camina sobre un hilo muy delgado, y en prin-
cipio contradictorio, entre sus deberes, sus capacidades y las condiciones y limita-
ciones del sistema que lo sustenta. Para dar otro ejemplo, el tiempo destinado para
el proceso de informacién, que valga precisar es infimo, no suele ser optativo del
profesional pues esta sujeto a politicas institucionales de atenciodn, y estas, a su vez,
estan derivadas de conceptos de rentabilidad econdmica sin un adecuado equilibrio
con la rentabilidad social. Ademas, la segmentacion de las funciones asistenciales
en salud, que ha sido producto de la emergencia de multiples disciplinas y de la
subespecializacion, exige una dinamica que permita integrar la informacion, lo cual,
requeriria cambiar el paradigma de acciéon netamente individual del profesional por
un engranaje de equipos de trabajo y de procesos médico-institucionales.

Incompatibilidades similares plantea la Ley 23 de 1981°. Por ejemplo, en su Decla-
racion de Principios postula el “perfeccionamiento de la especie humana” como uno de
los fines de la medicina. Este concepto, que parece partir de la filosofia nietzschea-

2 Cfr. la sentencia T-1131/04: "Sélo a partir de una ponderada combinacién de los anteriores elementos puede cualificarse, en
cada caso concreto, el nivel de informacidn que requiere el paciente para adoptar la decision auténoma de someterse a una
intervencion médica.”

3 Véase la sentencia T1131/04 de la Corte Constitucional, que establece el principio de cautela como un deber: “El médico debera,
en uso de su privilegio terapéutico, proporcionar la informacién que no genere en el paciente un aumento desproporcionado de su
angustia, pues una informacion no medida en los factores senalados, puede danar mas al enfermo que beneficiarlo”. Sin embargo,
se ha reconocido la dificultad del ejercicio de esta obligacién en la Sentencia SU-337/99, que sefala: “No es pues posible, dada la
complejidad de los casos concretos, formular unas reglas rigidas sobre el alcance de la informacion que debe ser suministrada
por los médicos. Tan solo se puede establecer una pauta, como la senalada en el fundamento juridico 14 de esta sentencia, la cual
permite evaluar, dadas las particularidades de las distintas situaciones, si los profesionales de la salud han cumplido o no con su
obligacion de informacion.”

4 En este sentido debe tenerse en cuenta lo establecido en el decreto 3380 de 1981, mediante el cual se reglamentd la ley 23 de
1981 que establece que el "médico cumple la advertencia del riesgo previsto, a que se refiere el inciso segundo del articulo 16

de la ley 23 de 1981, 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, puede llegar a producirse como consecuencia del
tratamiento o procedimiento médico”

5 Cfr. Cédigo Colombiano de Etica Médica, Congreso de la Republica de Colombia, 1981, p. 23. Decreto Reglamentario, 3380 de
noviembre 30 de 1981, articulos 11y 12.
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na, contradice el caracter personalisimo de la profesién, el cual esta fundamentado
en el respeto por la diversidad y la particularidad del ser humano, a su vez integrado
en los conceptos de autonomia-vulnerabilidad y dignidad de cada individuo; y ejem-
plifica las incongruencias que pueden existir entre lo juridico y lo ético.

En términos generales, el Cddigo de ética médica vigente es amplio en los procedi-
mientos sancionatorios y de funcionamiento de los entes punitivos, pero insuficiente
en los temas deontoldgicos y bioéticos fundamentales; e innecesariamente diverso
en consideraciones triviales como la estética que debe tener el consultorio del mé-
dico. Esta vision reduce la responsabilidad moral a la mera responsabilidad juridica,
y olvida la importancia practica que tienen estos codigos al servir como gufa moral
del profesional y delinear la identidad del profesional que la sociedad desea.

Ademas, la Ley 23 carece de normatividad para guiar el ejercicio de los administradores
sanitarios, quienes, sin duda, hoy son actores protagénicos en la prestacion de servicios.
Sibien, el objeto de esta ley no definid dentro de su alcance la regulacién de los deberes
de otros actores del sistema de salud, la realidad actual hace imperioso que se analice
el papel y las responsabilidades de quienes ejercen como administradores, bien sea de
instituciones o de cualquier otro proceso que tenga injerencia en decisiones que im-
pacten en la atencidn de los pacientes y, por lo mismo, en aspectos inescindiblemente
ligados con el actuar médico. Estas decisiones que generalmente se denominan “admi-
nistrativas” influyen de manera directa en los servicios que se prestan al usuario. Si bien
existen normas al respecto, por ejemplo para los prestadores, estas no estan unificadas
en un solo cuerpo normativo con las correspondientes sanciones.

En relacién con el tema del Cl, la norma vigente parte de la suspicacia sobre el criterio
clinico, es exigua en la promocion de la autonomia del paciente y da un caracter factico
al acto médico. Tampoco establece pautas concretas que sirvan para guiar la conducta
del profesional en casos especiales como, por ejemplo, como actuar ante pacientes me-
nores de edad, en casos de conflictos de interés entre representantes legales o frente a
conflictos éticos del final de la vida, entre otros. Probablemente, para el momento en que
fue redactada, no se contemplaron la diversidad de dilemas bioéticos que la Medicina
moderna encarna, algunos de los cuales han sido tratados ya en los tribunales.

Proyecto de Ley 24 de 2015

Laintroduccion del Proyecto (Senado de la Republica de Colombia, 2016) es acertada
en la justificacion filosdéfica y bioética sobre el porqué se requiere formular un nuevo
cédigo de ética médica. Desde sus fundamentos intenta separarse del paradigma
precedente y esboza el paso de una relacién meédico-paciente a una relacién médi-
co-paciente-Estado’. Asimismo, acierta en identificar como “obligaciones de medios”
al tipo de compromisos que surgen del acto médico®.

6 Cabe aclarar que el codigo de ética médica colombiano y el proyecto de su reforma —a diferencia otros cédigos— no fueron
expedidos por el Colegio Médico del pais, son leyes promulgadas por el Congreso de la Republica. De los 58 articulos exequibles
a la fecha, pocos tratan el tema del Cl. Especificamente, en el capitulo |, los articulos 15y 16 senalan: “El médico no expondra a
su paciente a riesgos injustificados. Pedird su consentimiento para aplicar tratamientos (...) que considere indispensables y que
puedan afectarlo fisica o siquicamente (...) y le explicard al paciente o a su responsable de tales consecuencias anticipadamente”.
Con relacioén a esto la Corte Suprema de Justicia ha dicho: "Asi, es la omisién de la obligacién de informar y obtener el
consentimiento informado la que hace responsable al médico y, por consiguiente, a las instituciones prestadoras del servicio de
salud” (Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil, M.P. Fernando Giraldo Gutiérrez. Sentencia del 27 de julio de 2015, rad.
SC9721-2015).

7 “Junto con el de la autonomia, los principios morales de beneficencia y justicia constituyen el tripode que sirve de base de
sustentacion a la ética médica actual. El paternalismo registrado en el Juramento Hipocrético, que caracterizé a la medicina
durante veinticinco siglos, dejé de tener vigencia. El paciente superd su condicién de incapacitado mental y moral para convertirse
en un sujeto activo, con derechos legales; el médico a su vez, continla siendo el benefactor del paciente, pero no a contrapelo del
querer de este; y finalmente el Estado, que en cuestiones médicas " fue tenido en cuenta, asumié la responsabilidad de estatuir
la salud como un derecho y de garantizar su vigencia, es decir, de actuar con criterio justo” (Senado de la Republica de Colombia,
2015).

8 No sin controversia, este concepto ha previamente sido ratificado. Ver: Corte Suprema de Justicia, Sentencia del 5 de Marzo de
1940: Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, Sentencia del 18 de Abril de 1994, expediente
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Empero, en su declaracién de principios, la propuesta podria considerarse insu-
ficiente para cumplir con lo que se dilucida son sus objetivos principales: servir
de fundamento ético para regular el ejercicio de los profesionales titulados y de
directriz hermenéutica en la interpretacién e integracion juridica. Tal debilidad es
esencial, pues, para poder sobrepasar su caracter de faro y abrazar las voluntades
e intereses mas legitimos de sus representados, al tratarse de una declaracién de
maximos morales, sus principios deben ser contundentes, coherentes y representa-
tivos del espiritu de la profesiéon médica.

A modo de ilustracién, el Proyecto propone el principio de supervivencia, el cual, mas
gue un postulado ético, es una capacidad o impulso vital, y esta fuera del alcance de
la deontologia médica —siendo mas del area de la ecologia, la biologia y la sociolo-
gia—; deja por fuera principios primordiales como el de precaucion, equidad, integri-
dad, transparencia, honestidad y solidaridad; cae en impresiones que el discurso bioé-
tico ha resuelto, como mezclar los principios de beneficencia y de no maleficencia
(Beauchamp & Childress, 2001); confunde el concepto de justicia con el deber a una
remuneracion meédica justa, que si bien es un tema muy importante, no constituye
un valor de la medicina sino un derecho laboral.

De igual manera, presenta como principio al humanitarismo, el cual, como ideologia
o virtud humana, despliega nociones que sirven poco para guiar conductas morales
concretas. Por ejemplo, entendiéndolo como el deber de promover el bienestar humano,
en el contexto del ejercicio médico, tal valor queda perfectamente contenido por el
principio de beneficencia. Comprendiéndolo como la compasion por las desgracias aje-
nas y el impulso de ayudar, se exporta la controversia que ha sido esbozada por quie-
nes se apoyan en tal bandera. Fiona Terry, autora reconocida y con larga experiencia
en trabajo humanitario, senala que la responsabilidad primordial por la seguridad y
el bienestar de los ciudadanos incumbe a los Gobiernos, y los individuos no heredan,
en principio, las responsabilidades morales que los Estados han eludido (Terry, 2002).

Ahora bien, para que su intencion sea legitima y no caiga en una excusa para justi-
ficar el paternalismo, tal ideologia debe estar provista de neutralidad, imparcialidad
y responder a los intereses del paciente, volviendo a caer en tierra de la beneficen-
cia. Finalmente, aceptando al humanitarismo como un impulso que mueve al hombre
a crecer en conciencia, responsabilidad y sentido social, el concepto representa una
caracteristica filantrépica, una virtud propia de la diversidad humana, que no puede
exigirse a todos y, por tanto, no puede proponerse como un imperativo juridico.

En lo que al Cl se refiere, en su articulo 17 el Proyecto toca temas importantes que
no son tratados por el cédigo vigente, como el concepto de informacion suficiente, el
consentimiento cualificado, la voluntad anticipada y la objecidn de conciencia. Sin em-
bargo, se aprecia insuficiente y ambiguo en su formulacion, lo que podria afectar el
desarrollo de la futura reglamentacion. Por ejemplo, necesita proposiciones claras
en cuanto al consentimiento sustituto; cémo se define el deber de cualificar y asistir
el consentimiento en casos especiales’; qué se entiende por “cambios trascendenta-
les en la vida del paciente”, entre otros.

Ademas, se contradice en temas que se desligan de su fundamentacion y de los pre-
cedentes normativos. El paragrafo 3, v.gr,, senala: “El consentimiento informado es

7973; Sentencia T-313/96; Ley 1438 de 2011, articulo104; entre otros).

9 El paradgrafo 2 del articulo 17 enuncia: “En los casos de procedimientos experimentales, extraordinarios, invasivos, de alto
riesgo, o que puedan implicar cambios trascendentales en la vida del paciente, el consentimiento debe ser cualificado”. Cfr. Corte
Constitucional, Sentencias T-622/14 y C-900/11.
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el marco general de autorizacion con que cuenta el facultativo, pero no se requiere
su validacion permanente para cada acto particular” Este paragrafo colisiona con el
enunciado principal del articulo al que pertenece, el cual estipula la obtencién del Cl
“para la practica de cualquier acto médico”.

Probablemente lo que debe precisar el Proyecto para solventar tal ambigledad es el
concepto de proceso de consentimiento informado y los requisitos de su documenta-
cion probatoria. Sin embargo, en Colombia, la norma de habilitaciéon para los servicios
prestadores de salud es clara en exigir la manifestacion documental del consenti-
miento del paciente para que tenga lugar el acto asistencial.’"® Ademas, la jurispruden-
cia también ha interpretado como imprudentes los casos en donde el Cl esta ausente
en el contexto de tratamientos electivos, declarando la responsabilidad médica del
acto al no poder comprobar que el paciente asumia unos riesgos conocidos."

De igual modo, a pesar de que en su propuesta de valor desea integrar el concepto
de relacidn paciente-médico-Estado, el Proyecto carece casi por completo de los cri-
terios de responsabilidad ética que deben regir el ejercicio de los administradores
sanitarios y demas entes que gobiernan el sistema de salud.

En conclusion, similar a la ley vigente, la iniciativa de ley es muy rica en lo punitivo —
casi a la par de un cddigo penal-, pero necesita mayores desarrollos en sus conteni-
dos bioéticos y procedimentales para hacerla Util al ejercicio profesional, pertinente
y coherente con la actualidad normativa y la realidad social del pais.

El consentimiento informado en otros cédigos de ética médica
Cadigo de ética médica chileno
El Codigo chileno se caracteriza por ser conservador y simple en sus definiciones

(Colegio Médico Chileno, 2011). Es una regla genérica que evita dar lineamientos
sobre dilemas éticos particulares.

Meritoriamente es el mas categdrico sobre la tortura con participacion médica, he-
cho doloroso en su historia reciente.

Otra de las excepciones a su universalidad es en lo referente al Cl. En la seccion De
las Relaciones del Médico con sus Pacientes, el punto 2 contiene cinco articulos que
abordan el tema del Cl e indican el tipo de informacidn que se debe dar al paciente,
la templanza requerida para transmitirla y el responsable de hacerlo.

Demarcando algunas diferencias con el codigo colombiano vigente y la iniciativa en
curso, el cédigo chileno abre espacio para el asentimiento informado en menores de
edad'?’. Ademas, empodera al paciente del manejo de su informacion, incluso para

10 Cfr. La Resolucién 1441 del Ministerio de Salud de Colombia -"Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones”- define el
consentimiento informado asi: “Es la aceptacion libre, voluntaria y consciente de un paciente o usuario, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar un acto asistencial. Para efectos del
estandar de historia clinica es el documento que se produce luego de la aceptacion en las condiciones descritas”.

11 Asimismo, la Corte ha indicado que “todo tratamiento, aun el mas elemental, debe hacerse con el consentimiento del paciente”
Ver la Sentencia T-401 de 1994. En similar sentido, las sentencias T-823 de 2002, T-1021 de 2003, T-762 de 2004, T-1019 de 2006 y
T-560 A de 2007.

12 El Articulo 27 del Codigo chileno senala: “La opinién del menor de edad debera ser considerada, atendiendo a su edad y grado
de madurez”. En cuanto al Proyecto de ley colombiano, ha sido escindido este parrafo: “Cuando se trate de menores entre los
siete (7) y los dieciocho (18) afos de edad se obtendrd su asentimiento informado siempre que sea posible”. Si bien la UNICEF
menciona que el uso del asentimiento no es universalmente reconocido ni respaldado, por diversas circunstancias, también dice
que asentimiento y consentimiento pueden coexistir y no tienen que ser mutuamente excluyentes (Graham A, Powell M, Taylor N,
Anderson D, & Fitzgerald R, 2013). Esto es respaldado en lo referente a los aspectos bioéticos y juridicos del contexto colombiano
(Pinto D & Gulfo R, 2013).
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fines cientificos. El facultativo tiene que obtener autorizacién escrita del paciente,
0 su representante, para revelar la identidad u otros aspectos. El permiso debe ser
concreto en relacion con el tipoy caracteristicas de los datos a develar, y no se admi-
te la validez de "autorizaciones genéricas, otorgadas con anterioridad a los hechos
gue las motivan, o insertas en contratos de adhesion celebrados con instituciones
financiadoras o proveedoras de prestaciones de salud”.

Cadigo de deontologia médica espanol

El Cédigo de deontologia médica espanol es una guia normativa (Organizacién Médica
Colegial de Espana, 2011) —denominada asi desde el titulo—, no una ley, y claramente
busca diferenciarse de ello'. Es rico en fundamentos filosoficos, bioéticos y en aspec-
tos instrumentales, como las razones por las cuales los médicos deben involucrarse
en aspectos administrativos, entre otros. Al no ser sometido a tramites parlamenta-
rios se facilita su revisién y actualizacién, hecho manifiesto de tal forma que, buscando
acoplarlo a los vertiginosos avances de la Medicina y después de haber sido publicado
en 1978, ha sido modificado ya en tres ocasiones -1990, 1999y 2011-.

Enmarcado en el respeto por la autonomia del facultativo, el Cddigo establece la
confianza como un valor necesario en la relacion médico-paciente y su ausencia le
permite al médico suspender de manera unilateral la asistencia. Ademas, atiende el
asunto de la futilidad y la objecién de consciencia: “Si el paciente exigiera del médico
un procedimiento que éste, por razones cientificas o éticas, juzgase inadecuado o in-
aceptable, el médico, tras informarle debidamente, quedara dispensado de actuar”.

En concordancia con esto, el Cédigo le da preponderancia al proceso clinico del Cl,
diferenciandolo de un acto burocratico. De esta manera, la expresion verbal del con-
sentimiento tiene suficiente validez, siempre y cuando se deje constancia de ello en
la historia clinica. Sélo define la necesidad de expedir un Cl por escrito en los ca-
S0S que supongan un “riesgo significativo”™. A su vez, ofrece directrices especificas
sobre como actuar ante menores de edad, por ejemplo, define que en los casos de
pacientes menores de 16 anos se requiere el consentimiento de los padres para las
actuaciones que entranen “riesgo grave” y la opinién del menor sera determinante
segln su edad y grado de madurez, mientras que los pacientes mayores de 16 anos
se consideran en capacidad para tomar decisiones sobre acciones asistenciales or-
dinarias, sus padres deben ser informados y su opinion sera tenida en cuenta, es
decir, en estos casos son los menores los que consienten y sus padres asienten.

Cadigo de ética médica argentino

La Asociacion Médica Argentina, desde sus primeros estatutos, establecio que po-
dian integrarla médicos y otros miembros del equipo sanitario (Asociacion Médica
Argentina, 2011). Asi, reconoce la multiplicidad de actores que moldean la presta-
cion de servicios en salud vy, sobre esta base, manifiesta construir cédigos incluyen-
tes, dinamicos y adaptados a los avances de la sociedad. En concordancia, el Cédigo
de ética argentino esta creado para todo el equipo de salud y brinda observaciones
especificas a médicos, enfermeros, farmacéuticos, bioguimicos, ingenieros, arqui-
tectos hospitalarios, odontélogos, etcétera.

13 “Este Cddigo sirve para confirmar el compromiso de la profesién médica con la sociedad a la que presta su servicio, incluyendo
el avance de los conocimientos cientifico-técnicos y el desarrollo de nuevos derechos y responsabilidades de médicos y pacientes.
Las pautas contenidas en él deben distinguirse de las imposiciones descritas en la ley". (Cfr. Predmbulo, p.7).

14 Sin precisar muy bien esta significado, el articulo 16 refiere: “El consentimiento se expresa habitualmente de forma verbal,
dejando constancia en la historia clinica. Cuando las medidas propuestas supongan para el paciente un riesgo significativo se
obtendra el consentimiento por escrito”.
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El Codigo define bien el alcance de las profesiones sanitarias y las aleja del ideal de
la perfeccién:

El Miembro del Equipo de Salud en accion se compromete a utilizar todos los me-
dios a su alcance para efectuar su prestacion apoyandose en la formacion de su
predisposicion de dar y cimentada en sus conocimientos y adiestramiento técni-
co-especifico para prevenir, curar o aliviar los efectos de la enfermedad, en el marco
de informar sobre los posibles riesgos y complicaciones inherentes a la misma, sin
poder garantizar los resultados.'

Con relacion a las responsabilidades del equipo sanitario, resalta el paso del pater-
nalismo al respeto por la autonomia del paciente’. No es tan extenso en lo punitivo
-versus los modelos colombianos-, mas si lo es en lo filosofico. Es el Unico que acer-
tadamente principia definiendo el “ethos”y la ética'’, aunque aclara que “la ética no
es una ciencia positiva” y por ello “no describe los actos humanos como son, sino
como deben ser’, por lo que es “una ciencia normativa’.

Previendo las consecuencias del “animo penitenciario” de los legisladores el Cddigo
advierte: "Destacamos el reconocer que la palabra también es un agente agresor (...)
Las leyes son palabras, por eso, cuando se debate una ley hay que participar por su
repercusién futura. El legislador también es responsable en esta Cascada de Res-
ponsabilidades en Salud. Esto conduce a que se deba esclarecer a los legisladores,
a sus asesores y a los funcionarios con poder de definicién, para que comprendan
la gravedad de una medicina sin responsabilidad como es la medicina defensiva.”®

En el articulo 22, configura una grave falta ética cuando el miembro del Equipo de Salud
indica tratamientos sin la aclaracién pertinente y el consentimiento previo del paciente
o responsable.

También distingue entre el proceso de Cl y el documento atinente a ello, sin generar
obligatoriedad del segundo en todos los casos.'? Ademas, establece recomendacio-
nes especificas del Cl en situaciones especiales como: anticoncepcién, trasplantes,
cuidado del paciente adicto, paciente siquiatrico, paciente terminal, eutanasia, suici-
dio asistido, criopreservacion y experimentacién con humanos.

Singularmente, es el Unico cédigo de los revisados que indica el Cl del paciente para
la notificacién de certificados con el diagndstico. También es el Unico cdédigo que
resuelve la duda que ocasionalmente se genera en los equipos sanitarios referente
al Cl en los casos de trabajo en equipo.? Ademas, protege a los pacientes en lo con-
cerniente al manejo de los datos a través de historias clinicas electronicas.”

15 Asociacion Médica Argentina (2011). Cédigo de Etica para el Equipo de Salud. Segunda edicién. Pagina 21.

16 El Articulo 93 sefnala: “Los miembros del Equipo de Salud, aun aquellos con las mas altas calificaciones de prestigio profesional
y académico, deben evitar actitudes de condescendiente omnipotencia y paternalismo con los enfermos o sus familiares. Una
disposicion positiva para analizar en forma conjunta los problemas permitird alcanzar acuerdos satisfactorios sobre los cuidados
que se deben proporcionar en relacion a la salud del paciente, asi como la responsabilidad de éste en lo que hace al cumplimiento
de las indicaciones”.

17 “El “ethos’ no es otra cosa que una forma o modo de vida. El fin de la Etica es facilitar el recto actuar de la persona, delimitando
la bondad o maldad de los actos. El objetivo de su conocimiento no tiene como finalidad saber qué es la virtud, lo cual no tendria
ninguna utilidad, sino llegar a ser virtuoso”.

18 ELl Senado de Argentina sanciond la Ley 26.529 de 2009 (Congreso de la Republica Argentina, 2009, p. 26), “Derechos del Paciente
en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de la Salud”. Es una ley congruente con el Cédigo de Etica, breve y concisa que
caracteriza los derechos del paciente, la historia clinica y el Cl. El Cédigo Argentino fundamenta filoséficamente los temas y remite
a la ley cuando es pertinente.

19 El Articulo 77 sefnala: "El paciente tiene derecho a que se le brinde la informacidn que permita obtener su consentimiento
comprensivo del diagnéstico, prondstico, terapéutica y cuidados preventivos primarios o secundarios correspondientes a su estado
de salud. Deberd firmar éL, la familia o su representante un libre “Consentimiento Informado” cuando los facultativos lo consideren
necesario”.

20 Articulo 138, “el trabajo en equipo no exime a quien lo dirige o a quienes tengan funciones asignadas, de cumplir con el

libre Consentimiento Informado, cuyas caracteristicas en algunos procedimientos llegan mas alla de la firma de un formulario
preestablecido”.

21"Articulo 248, “los datos médicos recolectados no deben proporcionarse ni divulgarse a terceros sin el consentimiento expreso
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En sintesis, en referencia al Cl, y a otros temas de igual importancia, el codigo argen-
tino es el mas completo, claro y sélido de los aqui revisados, tanto en lo filoséfico,
como en lo ético y en lo procedimental.

Discusion

Del paternalismo al reduccionismo de la autonomia

Aunque el respeto profesado por la autonomia del ciudadano es constitutivo de la
sociedad moderna, la “democratizacion de las decisiones sanitarias” (Gracia, 2002) es
un desarrollo relativamente reciente. Sélo hasta la seqgunda mitad del siglo pasado
los conceptos de dignidad humana y autogestion del cuerpo logran permear a la
sociedad y al ejercicio sanitario, confiriéndole a la condicion de autonomia la pre-
ponderancia que previamente le habia sido otorgada al principio de beneficencia.

Adicionalmente, desde finales del siglo XIX, emergen multiples denuncias sobre el
ejercicio médico que motivan cambios en la proteccién legal de los pacientes y ero-
sionan la confianza que la sociedad depositaba en la profesién?. Asi, la relacidn clinica,
antano cimentada en un pacto primario de confianza, fue sustituida por la sospecha.

En consecuencia, experimentamos una “desidealizacion patologica” del paternalis-
mo, en donde éste dejé de ser un acto benévolo para convertirse en algo perverso y
agresivo (Zuleta, 2015) %. Producto de ello, germinan las declaraciones de derechos
de los pacientes y surge el Cl. Este ultimo, también ha evolucionado desde el simple
deber de dar informacion hasta erigirse como un derecho fundamental -enmarcado
en la autodeterminacién y el libre desarrollo de la personalidad- y en un presu-
puesto de la lex artis. Ambas propiedades le otorgan su caracter de obligatoriedad
(Galan-Cortés, 1999).

De esta manera, al menos en teoria, la relacion clinica contemporanea ha modificado
el peso de las responsabilidades, tendiendo a equilibrar la balanza. Antes, el adeudo
de las decisiones tomadas recaia totalmente sobre el médico, ahora, bajo el arqueti-
po de la autonomia, el paciente se reconoce -o se idealiza- como un interlocutor
valido vy, por tanto, tendria también que asumir las obligaciones y consecuencias de
su participacion. Si bien, el médico y el paciente no cuentan con simetria técnica, el
derecho si les otorga una simetria moral, lo que le confiere la legitimidad al acto.

No obstante, el nuevo paradigma de relacion médico-paciente ha sido distorsionado
en la practica. Como una desviacion del fin del Cl, el modelo de atencidon en salud ha
adoptado compromisos vinculantes que le otorgan una calidad contractual al acto
clinico. La propuesta se torna pues propensa al fracaso al contradecir una carac-
teristica esencial de la medicina, su caracter probabilistico, y al exigir crear certi-
dumbres donde no las hay. Tal desencuentro, entre la promesa de valor y la realidad
de la practica, ha incentivado hechos perniciosos como el creciente nimero de de-
mandas al sistema sanitario y el consiguiente aumento del gasto en salud producto
de la medicina defensiva. Por ejemplo, sélo en los Estados Unidos, el aumento de
procedimientos inducidos por el temor al litigio ocasiona un costo estimado entre
$45 a $60 billones de ddlares al ano (Mello, 2010; Kessler, 1996).

de aquellas personas de quienes provienen.” Art. 251, “la informacion proveniente de pacientes que no guarden el anonimato, debe
tener el Consentimiento Informado escrito de los mismos”.

22 Citando algunos ejemplos de escandalos y abusos en investigacion biomédica que motivaron cambios proteccionistas: los
crimenes de los campos de concentracion de la Alemania nazi; el experimento Tuskeegee (1932-1972); la “catastrofe de la
talidomida” (1957 y 1963); los casos de la escuela Willowbrook (1947-1987), etc.

23 "Podemos denominar desidealizacion patoldgica al proceso que consiste en convertir el objeto bueno en malo, en lugar de
relativizar al primero, situarlo en el conjunto de sus circunstancias, temporalizarlo y pensarlo (..)" (Zuleta, 2015).
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Este fendmeno responde tanto al conocimiento de los nuevos deberes hacia los pa-
cientes, como a la falta de conciencia y coherencia en la asimilacion de sus nuevas
capacidades, y se debe a que los cambios no han nacido precisamente de la cultura,
sino de los tribunales, en donde suelen representarse los intereses y valores indi-
viduales sobre los colectivos. Para citar un error comun, con frecuencia se permite
gue se interprete el principio de autonomia del paciente Unicamente desde la cara
de la responsabilidad del médico, desconociendo de manera inadmisible al otro ac-
tor, lo cual constituye una expresion de paternalismo residual. Ademas, como mani-
festacién de una medicina defensiva, tal enfoque puede promover actitudes nocivas
gue van desde el abandono o la desproteccion del paciente hasta la subordinacién
médica. De igual manera, favorece demandas arbitrarias y excesivas de los pacien-
tes, que abusan de la permisividad del sistema.

Algunas de las denuncias que esgrimen los pacientes sobre insuficiencia en la in-
formacion meédica son otra muestra de lo expuesto. En condiciones ideales, para
considerar legitimo el proceso de interlocucidn, se requeriria de individuos consci-
entes de su papel y capacidades en la participacién, de pacientes que no se confor-
masen con la informacion dada, tendrian también que ser responsables y activos en
pedirla. Solo asi, el Cl puede ser una manifestacion fidedigna de la moralidad de la
del proceso propuesto, de la suficiente ilustracion y de la conformidad del mismo,
y no un simple acto burocratico. Empero, conocemos las dificultades de llevar a la
practicas este ideal, pues en términos facticos existira siempre una brecha de con-
ocimientos entre el médico y su paciente, y un simple proceso informativo nunca
conseguira franquearla por completo. Por todo lo expuesto, aunque el Cl es un me-
dio para garantizar la declaracién de la voluntad del paciente, no es en si mismo el
propodsito de la relacién ni tiene como alcance hacerla perfecta.

Volviendo a la raiz del concepto, la nocidn de autonomia en términos kantianos sig-
nifica auto-obligacién (Selbstverpflichtung) y esta entendida desde el idealismo de
una racionalidad pura. Sin embargo, Kant, en su Fundamentacion de la metafisica de
las costumbres, establece una caracteristica primordial frecuentemente olvidada: la
ética basada en la autonomia del sujeto, no habla de derechos sino de obligaciones,
y estas son relacionales. Asi pues, el énfasis esta en la ley moral, en el deber “ra-
zonable”, y no en el individuo (Camps, 2011). Posteriormente, en la filosofia secular
anglosajona -que nacid del liberalismo y se ha fortalecido con los valores del capital-
ismo, el concepto de autonomia dio un giro hacia la auto-determinacion, generando
la idea de una sociedad conformada por la articulacion de existencias individuales,
en donde las personas son totalmente independientes y autosuficientes.

Fue este Ultimo marco de referencia conceptual el que impulsé los primeros pasos de la
bioética clinicay, aunque en principio su intencién era democratizar la relacién clinica, pro-
mover el respeto por las personas y salvaguardar los intereses de las sociedades pluralis-
tas, hoy nos preguntamos si tal interpretacion es un concepto formal o una simple ilusion.

Seguir con el discurso radical de la auto-determinacién como el protagonista ex-
clusivo de la asistencia en salud, desligado de otros valores esenciales en las rel-
aciones humanas, como lo son la solidaridad, la empatia, la justicia, el compromi-
so, la prudencia y sobretodo la confianza, niega un hecho fundamental de nuestra
condicién: la vulnerabilidad fisica, psiquica y social que nos caracteriza como seres
finitos y en esencia afectivos e interdependientes. Incluso, en el marco de la relacion
sanitaria, sus actores estamos circunscritos a la dindmica que genera el sistema, la
cual esta intermediada, burocratizada y fragmentada.
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Tal argumentacion no busca para nada justificar el paternalismo, al contrario los
mismos postulados demuestran que este es un modelo obsoleto. Solo se quiere
visibilizar algunas de las debilidades que el nuevo paradigma debe superar para
normalizarse.

Uno de los imperativos del modelo es lograr el empoderamiento de los pacientes, y
esta tarea solo se puede cumplir con el compromiso y trabajo conjunto del Estado y
la sociedad. “La auténtica transformacion revolucionaria que encierra el concepto de
autonomia es la afirmacion de una soberania del individuo sobre si mismo y sobre su
vida, que le permite elegir entre las opciones posibles, haciéndose cargo responsable-
mente de esa realidad” (Feito-Grande, 2011). En poblaciones con menoscabo de su au-
tonomia, vulnerables por su edad, caracteristicas sociales, nivel de formacién o condi-
ciones organicas —como supone algunos estados de enfermedad—, también es deber
del sistema sanitario disenar y promover procedimientos especiales que garanticen
las condiciones indispensables para que los pacientes puedan elegir (Garzon, 2009) y
contar con medios flexibles de suministro de informacién para que el consentimiento
signifique una intervencion real en la decision (Graham, et al., 2013)

Por otro lado, se requiere sustituir el caracter contractual y biomédico de la relacion
clinica por lo que realmente es: una relacién de compromiso y ayuda, de altisima
responsabilidad, inmersa en la confianza y el respeto mutuo (Delgado, 2012). Se
requiere también expandir el concepto de respeto hacia el ser en su totalidad. Esto
quiere decir que debemos superar el significado reduccionista de la autonomia vy
comenzar a integrarlo a otros valores que fortalezcan la legitimidad del concepto en
el ejercicio sanitario. Es fundamental comprender la naturaleza y el alcance de las
relaciones operantes en el cuidado de la salud para lograr los objetivos que justifi-
can esas relaciones y proveer el trato apropiado a los pacientes. Obviamente esta es
una tarea que desde el derecho no se podra solucionar, mas si se debe reflexionar
desde la sociedad y la academia.

Finalmente, con relacion a los profesionales sanitarios, es esencial fortalecer la edu-
cacion humanistica, ética y bioética. Las crisis sociales, politicas y econémicas de
principios de este siglo han sido, sin duda, crisis éticas, y sin ir muy lejos, las crisis
de nuestro sistema sanitario también lo son. Esto demuestra que el enfoque posi-
tivista de la Universidad esta obsoleto. La formacion de valores éticos debe ser un
continuo en la vida de los ciudadanos, y por lo tanto, no debe circunscribirse solo
al hogar y a los niveles de escolaridad basica. Parafraseando a Victoria Camps, la
reflexion sobre la moral lleva siempre a la educacion, y la manera de educar es in-
culcar habitos. Se trata de crear unos minimos de costumbres, de maneras de sery
de hacer, que, cuando no existan, creen alarma. El Estado y las universidades deben
sumarse a esta preocupacioén, participar y hacerse responsables y garantes de la
formacion ética y el perfil moral de sus profesionales.

¢El Proyecto propuesto cumple con su propuesta de valor?

La respuesta corta seria no. El Proyecto no cumple porque falla desde su ontologia.
Mientras por qué —la motivacién de la iniciativa— esta plenamente justificado, el cdmo
—su método-y en el para qué —las metas propuestas— patinan en proposiciones in-
suficientes.

La idea de regular el gjercicio de la medicina a través de un nuevo cédigo legislativo,
como un mecanismo para proteger los intereses del Estado y controlar el alto im-
pacto que la profesion tiene sobre él —el para qué de la iniciativa—, es una pretension
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poco realista que evidencia la mirada futil del problema. Ningun cédigo deontolégico
por si mismo va a garantizar el ejercicio ético de sus profesionales ni ayudara a so-
lucionar el statu quo, pues, como se expreso6 previamente, el fendmeno no es exclusi-
vamente juridico (Sanchez, 1996). Por otro lado, alinear los intereses del Estado con
la profesion habla mas de la necesidad de construir una ciudadania responsable, lo
cual también estaria fuera del alcance de cualquier ley.

El cddigo colombiano y el Proyecto de ley tienen como factor diferenciador su robus-
to desarrollo en temas relativos al funcionamiento de los tribunales de ética. Aunque
se requiere establecer claridad legal, llama la atencién que, en contraste con otros
cédigos —como el argentino-, alrededor de la mitad de los articulos del proyecto en
curso estén relacionados con aspectos sancionatorios y contenidos conexos. Esto es
un problema tanto de forma como de fondo. Mas alla de lo punitivo, que pareciera
ser el nucleo gravitante, un cédigo deontoldgico deberia manifestar una solida fun-
damentacion ética y filosoéfica para formalizar lo adecuado, el deber ser, y dar clari-
dad en aspectos procedimentales, todo esto con el fin de facilitar la interpretacion
del ejercicio moral, enaltecer la eticidad del quehacer de los profesionales y evitar
gue su ejercicio se degrade hasta un semblante meramente defensivo. En cambio,
el contenido del articulado tiene serias falencias en estos aspectos, es decir, en su
esencia, quedando la normatividad ética eclipsada por la juridica.

El resultado evidente, contrario a lo perseguido, sera el fortalecimiento de las con-
ductas defensivas que derivaran en un mayor gasto en salud, sin conseguir resta-
blecer la confianza ni aportar una mayor satisfaccion al sistema (Studdert et al.,
2005; Kachalia & Mello, 2013)

Sobre el método, con relacién al tema del consentimiento informado.

El siglo XX culmina fundando un nuevo paradigma de relacién médico-paciente, en
donde ambos actores interactiian de manera libre y consensuada, participan como
sujetos auténomos, con intereses, juicios y valores propios, pero también con res-
ponsabilidades claras. Al ser producto de un acuerdo de voluntades, se establece la
necesidad de dejar constancia del proceso y se extiende el requerimiento del Cl, sin
embargo, su método y alcance aun no han sido bien definidos.

En ultimas, el modelo contractual falla al suponer que lo que esta escrito se ha dicho
y que lo que se ha dicho se ha entendido. Al interpretar el Cl sélo como un requisito
legal, puede reducirse a obtener la firma del paciente en un formato predisenado,
en donde de manera extensa, detallada y defensiva se enumeren todos los posibles
riesgos inherentes al procedimiento y al paciente. En cambio, el Cl deberia ser un
ejercicio de templanza. Su esencia exige asimilarlo como un proceso hermenéutico
gue culmina en la manifestacién y validaciéon de la autonomia del paciente, hecho
necesario para legitimar el acto clinico.

Para ello, el paciente requiere informacion precisa, particular y a su alcance, ni mas
ni menos, y la cantidad y suficiencia de esta informacion dependera necesariamente
de la interlocucién entre las dos partes. En este caso, el concepto de “riesgo previ-
sible” patina, ya que su vaguedad deja abierta la imposibilidad de cubrirlo por com-
pleto. Basta con mirar el listado de eventos adversos de un medicamento tan comun
como el acetaminofén para extrapolar la complejidad e incertidumbre que existen
en cualquier acto médico. Si bien, infinidad de riesgos pudiesen acontecer en la mas
minima intervencion, su ocurrencia no necesariamente puede estimarse, incluso
esta puede variar en el mismo paciente o entre actos similares, sin que necesaria-
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mente ello incurra en modificaciones sobre las conductas clinicas ni afecte el des-
enlace. No es posible, y por lo tanto no es ético, exigir a los médicos dar informacién
“exacta” a priori cuando su conocimiento no se mueve en terreno de certezas sino de
interpretaciones y probabilidades.

Tampoco es coherente exigir que se emitan todos los posibles efectos, vicisitudes o
cursos de las intervenciones —lo que se traduce en una larga enumeracion de pro-
babilidades y datos estadisticos—, y a la vez garantizar que esta informacion no va
a generar emotividad o angustia al paciente. Es comun que los pacientes ingresen
a sus valoraciones médicas argumentando preocupaciones exaltadas por estos do-
cumentos. El miedo que se genera incluso hace desistir temporalmente a algunos,
qguienes pierden oportunidad en el tratamiento, con el subsecuente incremento del
riesgo. Por otro lado, la prediccidon de la respuesta emocional es un aspecto muy di-
ficil de ponderar en los pacientes, estando incluso ajeno a la profesion misma, pues
ademas de la capacidad cognitiva que permite la comprensién del discurso, un juicio
responsable y prudente requiere la capacidad de gobernar racionalmente la consi-
deracion afectiva y asumir responsabilidades sobre riesgos y beneficios derivados
de la toma de decisiones. Para llevar esto a la practica clinica se requeriria superar
grandes vacios formativos y replantear el diseno de atencién sanitaria, comenzando,
por ejemplo, con contar con mucho mas tiempo para la valoracién de los pacientes,
volver al concepto de médico de cabecera y formar a los profesionales en habilida-
des y competencias propias de la psicologia, entre otros.

Mas que el deber de informar todos los riesgos que pudieran preverse, lo que el pa-
ciente deberia conocer son las caracteristicas generales de los procesos a los que
va a ser sometido, los riesgos esperados que en él podrian tener impacto sobre su
salud o calidad de vida, y los que van a inducir modificaciones en su atencion o en
la toma de decisiones clinicas, dejando claro que esto no representa un estimativo
perfecto, sino un ejercicio que se hace desde el juicio médico con la informacién que
le aporta el paciente y que busca tomar acciones para disminuir la incertidumbre de
los procesos clinicos. Empero, para ser coherentes con el paradigma de la autono-
mia, deberia manifestarse de forma explicita que la suficiencia en la informacién no
la determina exclusivamente el médico, y el paciente tiene el derecho y el deber de
solicitar cualquier informacion que desee.

Finalmente, el documento de Cl pudiese s6lo entenderse como una “virtualidad legal
de la autonomia” (Moore, Gémez, & Kurtz, 2012), pues lo importante no es el papel en
si, sino el acto moral que le precede (Kottow, 2007).

En su ejecucién debe quedar claro que la medicina es una profesion de medios,
basada en la competencia profesional y la responsabilidad de permanente autorre-
gulacion?,y no ofrece resultados perfectos. “Por cuanto la medicina esta demasiado
plagada de incertidumbres, probabilidades y efectos inesperados que no pueden
ser plasmados en un documento” (Kottow, 2007, p. 31). La promesa de valor del
médico solo puede ir hasta su obrar dentro de la lex artis y su compromiso de res-
peto, veracidad, acompanamiento y cuidado al paciente, entendiendo ademas que
su participacion esta engranada en un sistema que también aporta capacidades y
restricciones.

24 Como lo senala el art. 104 de la Ley 1438, paragrafo 5: “Las actividades profesionales y la conducta de los profesionales de la
salud debe estar dentro de los limites de los cédigos de ética profesional vigentes. Las asociaciones cientificas deben alentar a los
profesionales a adoptar conductas éticas para mayor beneficio de sus pacientes”.
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Conclusion

EL Cl proviene de un vacio ético dejado por la profesion médica que ha sido ocupado
por el derecho positivo occidental. Aunque fue establecido como un marco de pro-
teccion a la autonomia de los pacientes, el reconocimiento de este derecho no serd
posible sélo por el hecho de que sea ordenado por una herramienta juridica. En el
ambito sanitario es menester que florezcan practicas éticas, y para que esto se haga
realidad, la norma debe ser asumida desde la cultura misma de sus profesionales.
Ademas, se requiere un proceso de formaciéon y empoderamiento social que debe
constituirse como una tarea compartida del Estado, los administradores, los traba-
jadores de los servicios de salud, las universidades y la ciudadania en general.

Aungue se ratifica la necesidad de promulgar un nuevo codigo de ética médica en
Colombia, para que este cédigo encarne los fines de la medicina modernay de cuen-
ta de la sociedad democratica, laica y plural que representa, requiere reformular sus
principios, siendo ademas claro y suficiente en lo procedimental. Por tanto, en su
desarrollo necesita contar con la participacion de la academia en extenso e integrar
a los diferentes actores en su discurso.

Algunos de los aspectos necesarios para elaborar cédigos de ética médica ya han sido
contemplados en otras latitudes. Se considera apropiado el enfoque argentino de formu-
lar un cédigo en extenso, que incluya a todo el equipo que participa en la atencion de los
pacientes. Es razonable postular que lo mismo puede hacerse en Colombia, en donde el
sistema sanitario se ve afectado por las acciones e interacciones de diferentes actores.
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