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Resumen 

Ei trabajo ,fue reaiizaa’o mediante encuesta evaluada con métodos de medicina social y  
antropología médica. 

Se evalua el conocimiento que las personas concurrentes a hospitales (quienes no habían 
tenido nunca acceso al tema) tienen de sus derechos como pacientes; haciendo teorización 
sobre la axiología cultural de la sociedad uruguaya. 

Se investigó sobre derechos en internación y  ambulatorios, consentimiento informado, 
autonomía, derecho a información, a confidencialidad, a veracidad, trato digno y  cortesía, la 
cobertura asistencial y  la imagen del médico. 

Se comprueba un proceso de cambio histórico en nuestro psis de la ética de la relación 
médico-paciente, con aparición de nuevos conceptos y  valores. Reflejan que hay una 

interacción entre los valores morales de la sociedad uruguaya y  los valores de ética 
profesional, de larga tradición médica. Las tendencias permiten pronosticar una nueva 

practica de la ética de la medicina en Uruguay. 
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Introducción 

“A partir de 1975, este nuevo talante ético, que se con- 
creta en un nuevo lenguaje, el de los derechos, unos nue- 
vos códigos, los derechos de los pacientes, y hasta un 
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nuevo nombre, el de bioética, empieza a tener amplia re- 
percusión internacional” (‘). 

Se considera que la ética médica tiene un aspecto ob- 
jetivo expresado por las reglas que deben cumplirse en 
la practica de la profesión y un aspecto subjetivo propio 
del médico como persona. En este último, enfrenta los 

conflictos de su conciencia moral ante los principios fun- 
damentales de valores y las decisiones que debe asumir 
para cada situación particular. En esta lid se ubica el sec- 
tor que les corresponde a los médicos para la defensa de 
los derechos de los pacientes, el cual opera como meta y 
guía para la ética del personal de la salud (2). 

El momento histórico en Uruguay de los noventa 

Previamente al diseño de nuestro protocolo de investiga 
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cicín (primer semestre de 19Y 1) no existía en Uruguay 
ninguna actividad pública o notoria. en el ambiente pro- 
fesional, relacionada con el tema. Poco tiempo después, 
!a Direccibn del Hospital Maciel distribuía en ese nos* 
comio. una breve cartilla de derechos de los pacientes 
que se asistían allí. Y casi enseguida (marzo de 1992) el 
Ministro de Salud Pública, Dr. Delpiazzo, hace conocer 
al gremio médico un proyecto de «Normas de Conducta 
Médica» el cual contenía una declaración de derechos de 
los pacientes, basado fundamentalmente en la declara- 
ción de los hospitales norteamericana. Las normas susci- 
taron una vehemente discusión en el ambiente profesio- 
nal, si bien no hubo oposición al contenido de la cartilla 
de derechos de los pacientes. E1 Decreto 258 del Poder 
Ejecutivo fue publicado en el Diario Oficial el 17 de ju- 
nio clc 1992 y entonces el terna de los derechos de los 
pacientes tomó estado público varios meses después de 
realizado el trabajo de campo de esta investigación, que 
se hizo en el tercer trimestre de 199 1. 

Propósito y  objetivos de la investigación 

1, La investigación ikiie Como piimer propósitü evaiuar 
una realidad social: el conocimiento que las personas 
tienen de sus propios derechos como pacientes. 

2. También se pretende elaborar, a través de los valores 
expresados por un público que al momento de los tra- 
bajos de campo no había tomado contacto con concep- 
tos modernos de bioética ni del consentimiento médi- 
co, una teorización acorde con la axiología cultural de 
la sociedad uruguaya. 

3. El tercer propósito fue docente, ya que los encuesta- 
dores fueron estudiantes de medicina de CICLIPA, 
quienes optaron por esta forma de evaluación continua 
del curso de medicina legal. 

Fundamentos para la selección del tema 

La visión de los aspectos éticos de la relación médico- 
paciente. o como diría Laín Entralgo, del momento éti- 
co-religioso de la relación médico-paciente, puede ser 
enfocada desde el punto de vista profesional como ética 
médica, o, desde el punto de vista del usuario, como la 
enumeración de sus derechos y obligaciones. Se eligió 
ecre illtimo enfoque porque permitía una mejor aproxi- 
m,ición al conocimiento de los valores que el propio 
usuario tiene. 

El momento histórico era crucial: la encuesta refleja 
opiniones de personas que no habían tenido nunca acceso 
al tema. puesto que éste no había sido nunca motivo de 
educación formal. ni tampoco de discusión n polémxa LI 
ni\.e! de medios masjvos de comunicación, en Uruguay. 
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Lugar de la encuesta 

Fue realizada en tres hospitales monte\ ideanos: Hospital 
de Clínicas “Dr. Manuel Quintela” de la Facultad de Me- 
dicina (542 encuestados). y del Ministerio de Salud Pú- 
blica, Maciel (103 personas) Pasteur (135 encuestados) 
y en el interior del país en el Hospital de Maldonado (62 
personas). Las encuestas de testeo fueron realizadas fuera 
de lugares de asistencia, gracias a un familiar o amigo de 
cada estudiante de medicina encuestador. 

Material y  método 

El conjunto de operaciones para el manejo de los instru- 
mentos fue, básicamente. una encuesta anónima, 

El diseño de la encuesta fue realizado para investigar 
grandes temas de la bioética o de la etica médica moder- 
na: derechos en general, confidencialidad. consentimien- 
to en urgencia, para tratamientos quirúrgicos, para trata- 
mientos médicos: derechos en asistencia ambulatoria, de- 
rechos en internación. derecho a la información. Las pre- 
guntas, totalmente abiertas, permitirían detectar los otros 
temas que integraran la preocupación de los participan- 
tes. 

Tamaño y  tipo de muestreo 

Quedaron 842 encuestas válidas después de la revisión 
del material. El muestreo se realizó predominantemente 
por cuotas. 
0 Selecciórz por se-w: se eligió entrevistar a igual núme- 

ro de hombres que de mujeres (ya que en la población 
general son 49% hombres). 

LI Selección por pu/~+ para obtener ademcís la opinión 
de personas que no estuvieran experimentando la ten- 
sión psicológica de una enfermedad se decidió que 
30% de los entrevistados fueran acompañantes de Ior 
enfermos (también la mitad hombres y la mitad muje- 
res). 
El grupo de 56 encuestas de prueba denominadas “teq- 

teo” no tenía cuotificación. 

Criterios de hclusión 

1. Persona adulta, que aparente tener entre 20 y 70 anos 
de edad. 

2. Persona que no tenga dificultades para entender y ex- 
presarse en len,nua.je hablado. 

El instruct!ïo a los encuestadoress especificaba las re- 
glas. autorkaciones y requlsitos que debían cumplir los 
estudiantes para realizar las encuestas. Previamente a las 
encuestas hospitalarias, hicieron una encuesta entre per- 
sonas de su conocimiento (no relacionadas con servicios 
de salud ni el derecho). las cuales posteriormente fueron 
denominadas de “testeo”. 
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Critenos de exclusión 

i. Se excluye si se hace ostensible una alteración mental 
o de Pa conciencia al desarrollar el cuestionario. 

2. Se excluyen aquellos pacientes en quienes aparezcan 
molestias o dolores que le perturben (inde- 
pendientemente de que en forma previa el instructivo 
a los encuestadores, les había advertido elegir un mo- 
mento y ubicación que fueran cómodos para el entre- 
vistado). 

3. Se excluyen aquellas personas (pacientes 0 acompa- 
cantes) que hubieran oído las respuestas de otro en- 
cuestado previamente (a fin de que las opiniones sean 
personales e individuales y no influidas por la de otra 
persona). 

Procesamiento de los datos 

El procesamiento del análisis estadístico de los datos ob- 
tenidos se realizó mediante la última versión (1994) del 
Programa SPSS (Statistical Program for Social Scien- 
ces). 

Resultados y  discusión 

Derechos a la salud 

Conversación entre dos hombres en una esquina de 
Montevideo: 

-“;Cómo está toda su familia, Juan?” 
-“Bien, iy la suya?’ 
-“Bien de salud. Eso es lo que importa. Lo demás, se 

puede arreglar.” 

El principal derecho respecto a la salud de cada uno 

Pregunta formulada: “iQué es lo que usted diria en pri- 

mer lugar, como su principal derecho respecto a su sa- 
lud? ” 

Como referencia citaremos que en mayo de 1992 el 
Sindicato Médico del Uruguay publicó una encuesta re- 
alizada por Equipos Consultores en Montevideo sobre la 
relación médico-paciente, en la cual 37% de los partici- 
pantes dijeron que la salud era su preocupación más im- 
portante, y 68% ubicó a la salud entre las dos más im- 
portantes (3). 

En nuestra investigación, algunas respuestas abarcan 
los derechos humanos en general y tuvieron alcance muy 
amplio: “Todas las personas deberían tener sus dere- 

chos, sin importar la situación socioeconómica”. 
El derecho a la salud como bienestar fue expresado 

por algunas respuestas que podrían ser suscritas por ex- 
pertos en Salud Pública: “para la persona sana, un co- 

rrecto examen que le permita adelantarse a la erlferme- 
dad”, “cuidarme “, “fl estar sn y  tener buena aten- 
cinn “. 
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La importancia de la salud como valor básico de la 
vida humana, se observa en la invocación de un creyente: 
“que Dios me ayude a cwarme”. En el otro extremo se 
colocaría un escéptico empleado de 33 años de edad, 
quien dijo: “no tenemos muchos derechos en esre país”3 

o la resignación de esta expresión: “debo hacer lo que 
me pid’an, porque tengo Tarjeta de Pobre”. 

Las más frecuentes se refieren a la calidad de la aten- 
ción, en forma muy general: “ser bien atendido”, “esta? 

bien controlado”. Hacen alusión también a los aspectos 
relacionados con el alcance y la cobertura:, “atencio’n to- 
tal, cubriendo todos los aspectos”, “hospitalización, si 
la necesito”. 

Un cierto número de respuestas son veladas o abierta- 
mente críticas alas carencias del personal de salud: “k- 
na atención desde el punto de vista humano”. “170 reck- 

mo derechos porque Ja me habian judeado mucho”, “JO 
exigiría una mayor preocupación del personal de sa- 
lud”, llegando al extremo de que una acompañante dijo: 
“que no te traten como una bolsa de papas”. 

Otras respuestas, inmediatamente, evocan las caren- 
cias de las instituciones públicas hospitalarias: “770 esta- 

mos bien atendidos por,falta de medios”, “derecho a me- 
dicamentos y  equipamiento buenos, hospitales limpios, 
sin gente amontonada en las salas”. Uno de los encues- 
tados expresa su opinión como reflexión sociopolítica: 
“El paciente que se asiste en los llamados Hospitales de 
Caridad cree recibir atención médica como una especie 
de limosna que le brinda el Estado. ” 

Un ama de casa, de 22 años de edad reclamó como 
principal el derecho a “elegir el médico”. Podemos des- 
tacar que las respuestas evidencian interés por una buena 
relación médico-paciente, ‘*tener ~117 médico de confiarl- 
za” y a su vez, que el médico demuestre preocupación 
por su paciente. Hay elogios hacia el personal de saiud: 
“170 sólo médicos buenos, que los hay.. ” La actitud tam- 
bién es crítica? y debe servir de advertencia a los médicos 
para mejorar la calidad de su vínculo con los pacientes: 
“que los médicos se interesen más de ios pacientes”, 

“que el médico me preste la atención que necesito”. Una 
acompañante expuso la sutil diferencia entre tratar la 
afección y tratar al paciente: “derecho a un buen trata- 
miento de la enfermedad, J del paciente.” Pensamos que 
la sabiduría se expresó en boca de una empleada domés- 
tica de 42 años de edad, quien tuvo el don de sintetizar 
lo que desearíamos para una buena relación médico-pa- 
ciente de los tiempos actuales: “ser escuchada, que me 
dediquen tiempo, y, si es necesario, que me realicen un 

tratamiento.” 

Un encuestado señaló el papel del médico como de- 
fensor de los derechos del paciente: “los médiws so77 
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Figura 1. Los derechos en consulta 

quienes le marcan los derechos, porque ellos son los que 
estndiaron “. 

El noventa y nueve por ciento de las respuestas que 
reivindican derechos relacionados con e! trato amab!e, !a 
cortesía y el respeto por el tiempo de los pacientes, pro- 
vinieron de las personas que fueron entrevistadas en los 
hospitales, lo cual indica en forma inequívoca que los pa- 
cientes y sus acompañantes están sensibilizados, y posi- 
blemente se sienten lesionados, en ese derecho. como 
para reclamarlo con la segunda respuesta en popularidad. 

El reclamo de cortesía, amabilidad o evitar esperas que 
expusieron los encuestados en los hospitales Pasteur y 
Maciel fue muchísimo mayor que en los hospitales de 
Clínicas o de Maldonado. 

Los derechos en la asistencia ambulatoria. 

“Es tnrís importante el enfermo que tiene la enfermedad 
que In etlfertnedad que tiene el enfermo. ” Aforismo clá- 
sico (Q. 

Pregunta formulada: “Cuando se atiet7de et7 ut7a poli- 

clínica o et7 ut7 cotuultorio, iqué derechos considera que 
tierle? ” 

Las respuestas de los encuestados cubrieron una am- 
plia gama de temas: los derechos humanos y el trato hu- 
manitario: la cobertura de salud, la salud como bienestar; 
la libertad de elección de los técnicos y el derecho a la 
información, y principalmente la amabi!idad y el trato 
considerado (figura 1). 

Los derechos en la internación 

Enrique IV. “-Espero qlfe trí cuides al Re), mfjnr q:!f n 
1o.r pobres del hospital. ” 

Ambrosio Paré: ” -No, Sire, es imposible. ” 
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Enrique IV; - “iPor q&?” 
Ambrosio Paré: -“Porque JO los cuido como re)‘es. ” “’ 

Pregunta formulada: “; Cuat7do Ud. .re it7tertm e17 7717 hn\- 
pita1 o sanatorio, qué derechos comidera que tie17c?” 

Resultó preocupante descubrir expresiones como la de 
un mecánico de 60 años de edad, quien decía no tenet 
“t7irzgLítz derecho, tengo que aceptar lo que me da17 “. 

El reconocimiento de los propios derechos se hizo en 
una manera muy genérica por algunas personas: “dere- 
cho a que me curen”, “ ser bien atetldido por un médico 
capacitado”, “ que me alivien el dolor J me traten”; para 
culminar por una precisión jurídica de “tener los dere- 

chos que ampara la ley”. 

Aparece también el reproche a los defectos del perscl- 
nal de salud o del sistema asistencial: “hl/e/ltr ate17ció17 

por parte de n76dicos J enfermeros”. “te17drítr CLIC te17et 
derechos que t7o se cumpietl, por ejemplo que el 11zédicn 
escuche al pacieiite”, “ ser visfo por e[ médico diariameri- 
te”, “atet7cióii correcta, co11 respeto J’ priwidarl”. Ile- 

Cando a expresar lisa y llanamente “VW los pnciente.t 
sea17 aterzdidos como seres h741na17o.s”. 

Hubo alusiones a los procedimientos y la eficiencia del 
sistema hospitalario: “170 te17pr que esperar días para 1111~7 

cffma”, “derecho a Llti tratamietito e~~itfriitfo 1ai;:~l.s iiitrr- 
t7aciories”. 

Las opiniones más concretas se referían a: “q14e me 
trateti biet7 e17 7417 lugar li1npio J‘ trauquilo”, “poder rwi- 

bir visitas”. “ser bien tratado J co17 b74ena a/i17zer7trrcin’17”, 

“que me atiendan, iitnpict7 la sala y  ~LIE me asee11”, “te- 
,7er cordialidad, aguo calie17te err 1o.s baños, cal&c~- 

.I >’ 
Cl011 

Comparación entre los derechos ambulatorios y  en 
internación 

Cuatro de cada diez encuestados destacaron que les im- 
portaba la cortesía y la amabilidad en el trato. con un 
porcentaje levemente más alto en la consulta ambulatoria 
(374 menciones versus 333). Obviamente, el confort del 
local aparece más importante en la internación (IZO men- 
ciones) que en policlínica (53 menciones). 

El respeto a la intimidad y al pudor (65’69 alusiones). 
y el cuidado de la privacidad y confidencialidad de io? 
actos médicos (54/54 alusiones) tienen igual popularidad 
en ambos casos. 

La libre eleccidn dc los técnicos aparece leLemente 
mayor en los derechos en conîultoric i36/17 menciones). 

El concepto del consentimienfo informado 

“E! derecho ai coii.rei:tir~:ierito i17f¿~r177ado cs ta17 r.cc.ierik 
que no ~of7ocenro.s hicr7 .sfrs 1ímite.s. Lo 117erlic~it7cl te11ío 

ui7ci ,gratf e.xpetYericlri ci7 pi 117aiiej~~ tie icr relcrf,ióri pater- 
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nalista, pero se encuentra prácticamente inerme ante 
esta r7ueva situaciór7 >t (51 

El “libre consentimiento informado” ha merecido todo 
un capítulo en el Código de Etica de la Academia de Me- 
dicina del Uruguay, publicado en Montevideo en no- 
viembre de 1994 @). 

El consentimiento válido (por otros denominado “con- 
sentimiento informado”), es un término que implica un 
concepto y un contenido legal, pero su correcta aplica- 
ción queda sujeta a la ética y ala responsabilidad de cada 
uno. Consentimiento es una manifestación de voluntad 
en que una persona confiere a otra la facultad de ejercer 
un derecho propio, en este caso es el derecho a los cui- 
dados de su salud. Para ser válido, requiere que sea ex- 
presado por una persona legalmente apta, mentalmente 
lúcida, sin coacciones de ningún tipo, previamente a una 
información adecuadac7). 

La autonomía 

La decisión de una persona es autónoma, si deriva de sus 
propios valores y creencias, yse basa en un conocimiento 
y entendimientos adecuados. El concepto de autonomía 
moral es equivalente al concepto de libertad moral posi- 
tiva; supone congruencias con planes de vida, elección y 
ausencia de coerción. El principio de autonomía estable- 
ce que la persona libre debe conocer y hacer un balance 
para tomar decisiones en las que no contradice las creen- 
cias y valores de la persona @). 

El paternalismo 

Ha marcado toda la relación médico-paciente desde la 
antigüedad hasta la primera mitad de nuestro siglo. “La 
actitud del médico hipocrático es claramente paternalista 
en el sentido de que considera a los enfermos como in- 
capacitados morales, y por lo tanto como personas que 
no pueden ni deben decidir sobre su propia enfermedad” 
(1) 

Actualmente podría definirse que “paternalismo es el 
rechazo a aceptar o a consentir los deseos, opciones y  

acciones de las personas que gozan de información su- 
ficiente g de capacidad o competencia adecuada, por el 

propio beneficio del pacietzte” (‘). 

Hay paternalismos éticamente justificables, lo cual in- 
dica un conflicto de valores entre los principios de auto- 
nomía del paciente y de beneficencia del equipo sanita- 
rio. 

En este proyecto se partió de la base que muchas per- 
sonas sabían de su derecho a aceptar o rechazar un estu- 
dio diagnóstico o un tratamiento medicoquirúrgico, ya 
que la encuesta del SMU, realizada por Equipos Consul- 
tores en Montevideo en mayo de 1992. había mostrado 
que 76% conocía ese derecho, aunque 49% decía que 
esos derechos no se respetaban. 
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La autonomía desde la visión del usuario 

Se confirma en esta investigación que las personas que 
concurren a hospitales en Montevideo y Maldonado, tie- 
nen como un valor preciado su autonomía para consentir 
o rechazar, aunque, cuando la pregunta es totalmente 
abierta, no lo evocan explícitamente entre los derechos: 
apenas cinco personas señalaron la libertad de elegir y 
“que le explique?z”. 

Espontáneamente se reclamó el derecho a la libertad 
de consentimiento cuando se está internado “derecho a 

decidir sí o no, al tratamiento”. 

Nítidamente los participantes delinearon tres catego- 
rías de autonomía del paciente: 
3 autonomía de máxima amplitud y alcance en el con- 

sentimiento para un acto quirúrgico; 
o autonomía intermedia, con gran cesión de sus dere- 

chos al médico tratante en el consentimiento para la 
medicación; 

R renuncia a la autonomía en la situación de urgencia 
con riesgo de vida. 

El consenfimienfo en la urgencia 

Las excepciones clásicas a la teoría del consentimiento, 
es decir aquellas circunstancias en las que se actúa sin 
cumplir necesariamente sus exigencias son: grave peligro 
para la salud pública, situación de urgencia, incompeten- 
cia del paciente, privilegio terapéutico de ocultar infor- 
mación si el médico piensa que será grave amenaza a la 
integridad psicológica del enfermo, e imperativos legales 
(por ejemplo vacunación obligatoria). 

Las fundamentaciones presentadas para la opinión ma- 
yoritaria entre los encuestados, de que el consentimiento 
en la urgencia queda en manos del médico, generalmente 
pasaban “‘parque sino se puede morir” o “porque corre 
riesgo de vida o muerte”: o por los conocimientos y ca- 
pacidad del médico, “el médico sabe qué hacer”, liegan- 
do incluso a decir: “sí, porque es la autoridad en la sa- 
lud”‘. Una paciente, ama de casa, lo puso espontáneamen- 
te en lenguaje técnico: “si, porque el paciente no estd cI7 

facultad de consentir”. 

En esta investigación se comprobó gran sincronía en- 
tre los valores éticos culturales de la sociedad uruguaya 
y los principios éticos profesionales. La mayoría es abru- 
madora, entendiendo que el médico debe actuar sin pedir 
autorización si corre riesgo la vida del enfermo. Este es 
un valor culturalmente aceptado por todos, inde- 
pendientemente de la edad, el nivel educativo o la profe- 
sión. 

Una leve tendencia a retacear el poder del médico se 
observó en quienes estaban en papel de pacientes, en las 
mujeres y en las personas que nunca han vivido en una 
ciudad. 
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CIUDAD 
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NOURBANO ~.WJ- 
Figura 2. Confianza en capacidad médica según grado de urbanizactón 

Estas personas podrían tener menos experiencia sobre 
los éxitos de la tecnología médica en la asistencia de 
emergencia, tal como se observa en In vida cotidiana ur- 
bana moderna. A mayor urbanización, aparece mayor 
confianza en la L‘qJ‘LLU“ ----,.‘-‘-d técnica y e! caüdal de conoci- 
mientos del médico (figura 2). 

Respecto a los pacientes nos preguntamos si la cerca- 
nía ante una hipotética situación de estar corriendo riesgo 
su vida hace que se tornen más reticentes y celosos de 
sus derechos que las personas que están sanas cuando se 
encuentran en una situación propicia y ante un interlocu- 
tor dispuesto a recibir sus inquietudes. La opinión se ex- 
presó a pesar de la situación de dependencia de la estruc- 
tura hospitalaria y de los médicos, que en la hipótesis 
inicial de los investigadores se le atribuyó a quienes se 
hallaban internados por su enfermedad. 

Consideramos que hubo respuestas de gran sentido 
prBctic0 (“sí, txwque el médico es el que salle” 0. LL~70, 
tlorque In,farnilin es la que tiene que decidir” por el pa- 
ciente). Pero los encuestados mostraron una gran capaci- 
dad de abstracción aludiendo a valores (“In vidn está pri- 
~w~~o”). considerando la obligación ética de los médicos 
de asumir la responsabilidad de asistir a sus pacientes, e 
incluso planteando la trascendencia de una decisión de 
tal tipo. cuya responsabilidad debería ser compartida por- 
que es “de7nnsiadr7 rest~o77scrbilidod pcrm el médico”. 

La formulación espontlínea de opiniones en personas 
que no han estado presumiblemente en contacto con edu- 
cación en los derechos del paciente en el consentimiento 
médico -ni siquiera al momento de la realiza&n de la 
encuesta, con alguna información de los medios masIvos 
que hiciera alusión al tema (lo que sí ocurrió poco tiempo 
después)- consideramos que tiene gran I aior en j:! acep- 
tacihn cultural que ias normas éticas respecto a la auto- 
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nomia y SLIS limitaciones, pueden tener en la relación pa- 
ciente-médico en Uruguay. 

El principio de beneficencia en la visión del usuario 

El principio de beneficencia es la obli,uacihn moral del 
médico de hacer el bien a su paciente. y se precede o se 
adjunta con el principio de no maleficencia. que es ia 
obligación moral de no hacer daño al paciente. En las 
opiniones de los encuestados se expresh como la obliga- 
ción ética del médico de asistir a quien tiene en riesgo su 
vida. Si bien desde la óptica del usuario no tuvo la po- 
tencia del discurso de los médicos sobre el tema. fue 
mencionado como la motivación para actuar en 5.3%~ de 
las respuestas. El peso de esta motivación, basada en el 
cumplimiento de hacer el bien al paciente, logró el doble 
de apoyo en el Hospital de Maldonado que en los otros. 

Las personas que no tuvieron educación formal dieron 
el apoyo menos marcado de todos n la opciones que se 
clasificaron “sí, t-7orque Gene77 ohligcrciór7 érkz”. Si sus- 
cribiéramos a las teorías de la estructura piagetiana de la 
moralidad, esta opinión podría traducir niveles menos 
abstractos de moralidad. y que no les serían tan t’kilmen- 
te perceptibles los valores abstractos del principio de be- 
neficencia. 

El bien mayor en la visión del usuario 

La mitad de las fund~unentaciones expuestas para expre- 
sar por que el médico debe decidir aludían a la jerarquía 
mríxima de la vida humana como valor. lo que los,iurixta5 
denominan un “bien mayor” en la escala axiológica. si- 
tuado por encima del derecho ;I consentir o rechazar. 

Los usuarios lo expresaron suscintamente “/CI l’ir/f/ 
ertfí lw-ir77ero “, 

Ln respuesta jerarqulzadora de la mlscendencia de 1;~ 
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decisión por la magnitud de los valores en juego, aunque 
decía %o puede decidir el médico porque es demasiado 
responsabilidadpara él solo”, también alude en otro sen- 
tido a la jerarquía de la vida. 

Cuanto menos urbanizado el encuestado, más tenden- 
cia muestra a responder por motivos relacionados con la 
jerarquía del valor de la vida. 

iQuién ejerce el derecho a consentir o rechazar? 

Los valores culturales en la sociedad uruguaya están 
cambiando, así como los valores de la ética profesional 
en las últimas décadas, transitando de una visión pater- 
nalista y autoritaria de la relación médico-paciente hacia 
una visión fortalecedora del papel del paciente en su au- 
tonomía, como gestor de su propia salud. 

Los encuestados fueron concluyentes en señalar que 
conocen y jerarquizan que las decisiones estén en manos 
del paciente tras una conversación con su médico (excep- 
to en la situación de urgencia). 

Igual que para el consentimiento en situación de ur- 
gencia, las mujeres son más reticentes en darle poder al 
médico solo (si bien hay similitud de conceptos respecto 
a la decisión que deben adoptar en forma compartida pa- 
ciente y médico). Ellas prefieren, en ese lugar, opciones 
que otorgan más poder al paciente solo y a la familia. El 
vínculo de la familia, percibido como importante, capaz 
de opinar y dirigir la vida de sus miembros, y la intluen- 
cia de fuentes de información alternas consideradas váli- 
das por las mujeres para el consentimiento (otros pacien- 
tes, amigos y familiares) podrían ser atendidos como de 
importancia en las redes de comunicación de las mujeres. 

Esta respuesta “el paciente después de una conversa- 

ción extensa con su médico ” estuvo relacionada directa- 
mente con el nivel educativo de los participantes. En la 
medida que en las proyecciones demográficas, la pobla- 
ción general tiende en el futuro a tener mejores niveles 
educativos (‘), ésta será una tendencia al cambio hacia la 
afirmación y crecimiento del protagonismo del paciente 
como un valor de la sociedad uruguaya. 

Las diferentes opciones que otorgan participación pro- 
tagónica al paciente estuvieron presentes en las tres cuar- 
tas partes de los encuestados. En forma inversa, la opción 
de máximo poder paternalista al médico cirujano se dio 
tanto más marcada cuanto menos educado era el partici- 
pante. con enormes diferencias entre el más bajo nivel 
educativo (2&27%) y el más alto (7,9%). La opinión de 
otorgarle poder exclusivo al médico es tanto más popu- 

lar cuanto más bajo el grado de educación del encues- 
tado. Esto indica que las personas con menor educación 
son proclives a favorecer un modelo de relación médico- 
paciente ckisica más paternalista y más autoritaria. 

La autonomía del paciente no es tema curricular en la 
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Personas con bajo Personas can alto 
nivel educacional nivel educacional 

Figura 3. Poder exclusivo al médico en relación al nivel 
educacional del paciente 

educación formal de los uruguayos. Evidentemente hay 
elementos formadores de opinión que actúan a través de 
la educación formal en forma implícita y no expresamen- 
te buscada. 

El cambio en los valores de la sociedad uruguaya de 
los noventa también se puede proyectar como una ten- 
dencia que predominará en los próximos años, porque la 
decisión en manos del “paciente tras mu cmversaciór~ 

COPZ el médico” es tanto más popular cuanto mc?s joven 
es el encuestado. Y no se trata de despojar al médico, el 
técnico entrenado y capacitado de su papel en la decisión, 
simplemente la gente más joven reconoce y mantiene su 
participación, pero ya no en forma exclusiva o individual, 
sino en decisiones compartidas con el propio paciente (o 
incluso con el paciente y familiares). 

También eí estatus socioeconómico laboral tuvo in- 
fluencia como factor notorio para el consentimiento qui- 
rúrgico en las preferencias por “el pacierlte después de 

una conversación COIZ su médico”, ya que se dio en fran- 
jas: con muy alto apoyo (entre 67 y 100%) los que tienen 
por ocupación ser estudiantes, profesionales universita- 
rios y empresarios; el apoyo medio se dio (51 a 58%) 
entre funcionarios públicos, empleados privados, labores 
del hogar y quienes ejercen un oficio, y apoyo menor a 
46% en las ocupaciones menos calificadas y remuneradas 
(mendigos, desocupados, peones rurales. empleados do- 
mésticos y obreros urbanos). Aquellos cuyas ocupacio- 
nes son estudiantes, profesionales universitarios y empre- 
sarios, también son quienes eligen mayoritariamente esta 
opción para consentir para un tratamiento medicamento- 
so (figura 3). 

La condición de paciente o acompañante no alteró la 
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Figura 4. Dejar la decisión quirúrgica sólo en manos del 
médico. Los hombres duplican a las mujeres 

preferencia por este tipo de consentimiento: “el paciente 
despés de um conversnción con su médico”. 

El paciente, como único en ejercer el derecho a con- 
sentu-, kEV0 unu preferencia baja pero perm”nw& “ti c.nt‘z <70 6- 

7%. llegando casi alO%: entre las mujeres (9%) y las per- 
sonas de edad mediana (9,8%). 

También el paciente tuvo protagonismo en decisiones 
conjuntas con familiares en porcentajes menores. En ge- 
neral, todas las opciones que incluyen al paciente son 
más populares cuanto menos edad tiene el encuestado. 

Los mayores de 62 años aceptan que el médico solo 
tome la decisión de una intervención quirúrgica en una 
relación de 8 a 5 respecto de los jóvenes. Nos planteamos 
la hipótesis de que las respuestas de los mayores tienen 
que ver con una forma de concebir los vínculos micro- 
sociales, tanto la familia como ia relación médico-pa- 
ciente, en una forma autoritaria y verticahsra. 

Nos preguntamos qué influencia ejerció para formar la 
opinión de los mayores en la primera mitad de este siglo 
el denominado “poder médico” (‘“‘. 

Y actualmente, iqué otra situación estará influyendo? 
Por ejemplo, el valor del cuerpo y de su autocuidado en- 
tre los jóvenes. “En nuestra cultura, donde nuestro cuerpo 
ha ido adquiriendo cada vez mas importancia como sím- 
bolo indiscutible del peso que la vida privada y la inti- 
midad individual tienen. también la enfermedad en tanto 
que amenaza de nuestro ser físico, ha crecido en relevan- 
cia”. Esta nueva valoración del cuerpo arranca -en otras 
latitudes- a mediados de la década del 60, y tardó bas- 
tante en ,oeneralizarse en nuestro país “. Se habla y se 
legisla sobre derechos humanos. entre los que novedosa- 
mente se incluyen los derechos del paciente. El enfermo, 
el paciente. aquél cuyo cuerpo esta seriamente amenaza- 
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do o agredido, tiene un lugar especial en la sociedad. 
como antes nunca lo tuvo” (’ t). 

EtI In opirziórz de los etwxestados, el médico 170 perzlid 

importancia en ias decisiones a medida que ia gente es 
más joven, lo rllte perdió es el poder de decisih ex-h- 
sivn, sin la participación del paciente. La gente joven exi- 
ge participar en las decisiones sobre su salud. 

Es posible que las habilidades sofisticadas que el ciru- 
jano necesita para curar usando la tecnología médica, 
sean meramente reconocidas por las personas mayores 
mientras los jóvenes directamente lo asumen. Los jóve- 
nes tienen familiaridad con todo tipo de tecnologías, se 
han criado en un mundo donde la vida cotidiana utiliza 
cada vez más elementos electrónicos, químicos, o con- 
putarizados. El cambio generacional se refleja en que 
mientras casi la tercera parte de los encuestado mayores 
le permiten al cirujano decidir por sí: sólo uno de cada 
cinco jóvenes le permiten tomar la decisión al médico en 
forma unilateral. Seis de cada diez reclaman decidir ellos 
mismos después de una conversación con su médico, lo 
que confirma las consideraciones anteriores. 

Las mujeres se inclinaron levemente más que los hon- 
bres por decisiones compartidas entre varios protngonis- 
tas. 

Es insoslayable en esta encuesta interpretar factores re- 
lacionados con el sexo atribuido al médico. ya que ade- 
más que el imaginario colectivo considera a los médicos 
de sexo masculino la realidad ocupacional de nuestro 
país muestra una amplia mayoría de hombres entre los 
cirujanos, a quienes la formulación de la pregunta más 
fácilmente puede ser atribuida por el encuestado. Plan- 
teamos sí, para las encuestadas mujeres, la pregunta re- 
ferente a la decisión de un tratamiento quirúrpico no hara 
surgir un conflicto de poderes entre géneros, ademas del 
conflicto de poder en la relación médico-paciente (fisura 
41. 

La potestad de la familia para e.jercer el derecho de 
consentir es una preferencia muy menor para nuestros en- 
cuestados. y generalmente aparece en forma compartida. 
En las urgencias aparecen como sustitutos en el e,jercicio 
de los derechos de un enfermo grave en apenas 5,6% de 
las respuestas. En el consentimiento para cirugía, pode- 
mos observar que las opciones que incluyen a la famiiia 
tienen mayor popularidad entre las personas que han vi- 
vido más de un año en una ciudad del interior. Entende- 
mos que esto corresponde n un3 mayor jerarquía del Lalot- 
de la familia en ese medio. donde los grupos familiares 
mantienen mucho mayor contacto social entre SLIS miem 
bros que quienes vi\.en en grandes ciudades. 

Cuando se trata del consentimiento para ser operado. 
la familia obtiene mayor apoyo de los participantes ma- 
yores de 62 anos. las mu,jeres, las personas que viven en 
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el interior y los participantes del Hospital de Maldonado, 
lo que refleja realidades sociales de estos grupos, a los 
que hacemos referencia en otras partes de este trabajo. 
Nos hemos planteado algunas posibles explicaciones de 
esta preferencia entre los mayores: 

1. Los ancianos tienen más necesidad de compartir la res- 
ponsabilidades, mayor necesidad de apoyo y además, 
a diferencia de 10 que ocurre con los niños y adoles- 
centes tempranos, son conscientes de la disminución 
de sus capacidades para resolver solos algunos asuntos 
de su vida. 

2. Los ancianos fueron educados en una cultura que otor- 
gaba elevado poder de decisión al grupo familiar sobre 
los actos importantes de la vida de sus integrantes. Por 
ejemplo, los matrimonios, la elección de una profesión 
de los hijos. 

Los acompañantes tuvieron el doble de interés que los 
pacientes en impregnar de poder a algunos familiares, 
posiblemente por identificarse ellos mismos como prota- 
gonistas. 

La información relevante para consentir 

Pregunta formulada: “2 Qué datos le parecen a usted im- 
portantes que su médico le explique para poder seguir, 
0 no, cu1 tratamiento?” 

Cuatro de cada diez encuestados exigen espontánea- 
mente información relevante para el consentimiento vá- 
lido sobre el tratamiento propuesto. 16% de los partici-’ 
pantes llega a exigir varios de los elementos que los bioe- 
ticistas consideran de importancia para valorar y apre- 
ciar: los efectos secundarios, los riesgos iatrogénicos de 
entidad, la evolución natural de la enfermedad si no se 
hace el tratamiento, incluso la pérdida de oportunidades 
y goces que puede acarrear esa terapéutica. Una persona 
pregunta con una frase que sintetizaría el pensamiento 
del bioeticista “si se podrá vivir como antes.. .‘: (‘2). 

Las sustancias farmacéuticas, por cierto, no se refieren 
solamente a la relación con los médicos, sino al poder y 
potencial de la tecnología avanzada (‘3). 

Sabemos que los “efectos secundarios”, término que 
frecuentemente se usa para aquellos resultados del trata- 
miento sin relación con el objetivo, están profundamente 
influidos por aspectos culturales (paradigmas de fisiolo- 
gía, nosología y terapias populares) de la sociedad local, 
que incluso pueden llegar a atribuirle resultados terapéu- 
ticos (‘4). En antropología médica es bien conocida la di- 
ferencia de significados (por ejemplo si el sabor del me- 
dicamento es amargo) que le atribuyen respectivamente 
la farmacología clínica y el saber popular de la población 
en la asignación de potencia terapéutica. 

En suma, 40% de las personas encuestadas han demos- 
trado conocer y estar en condiciones de exigir, como in- 
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formación útil para decidir su tratamiento médico, los da- 
tos reconocidos por la moderna teoría bioética del con- 
sentimiento informado válido, en forma espontánea y sin 
sugerencias que pudieran inducir esa respuesta 

El concepto de diferencias cualitativas entre tipos de 
consentimiento. Diferenciación entre consentimiento 
quirúrgico y médico. 

Preguntas formuladas: A) “iQuién le parece que tiene 
que decidir cuando hay que hacer una operación para 
tratar una enfermedad? (Se le leerán todas ias respues- 
tas y usted eligird una que en su opinión sea la mejor), 
Sólo el paciente. Sólo el medico. Sólo los familiares del 
paciente. El paciente después de una conversación ex- 
tensa con el médico. El paciente, con el médico y los fo- 
miliares. Cualquiera de los nombrados anteriormente. ” 

B) “iQuién le parece que tiene que decidir sobre el 
tratamiento que usted tenga que recibir para curarse de 
una enfermedad? Por ejemplo, respecto a administrar 
medicamentos que puedan ocasionarle molestias: sólo el 
paciente. Sólo el médico. Sólo los familiares del pacien- 
te. El paciente después de una conversación extensa con 
el médico. El paciente, con el médico y los familiares. 
Cualquiera de los nombrados anteriormente. ” 

La elección de dos preguntas diferenciadas para actos 
quirúrgicos y actos médicos tuvo dos fundamentos: 

a)la teoría bioética del consentimiento, en la cual se 
considera que la exigencia de una formulario de consen- 
timiento por escrito es sólo necesaria para intervenciones 
quirúrgicas o para técnicas de diagnóstico invasivas, 
marcando así una diferencia cualitativa entre ambos actos 
médicos; 

b)la hipótesis antropológica de los investigadores de 
que los valores y creencias culturales de los uruguayos 
respecto a su salud podrían tener diferencias según se tra- 
tara de un acto quirúrgico o de tratamientos medicamen- 
tosos. La tendencia al uso de medicamentos, incluso por 
automedicación, y la medicaiización de la sociedad ac- 
tual uruguaya (“) marcarían aspectos culturales por los 
cuales las personas suelen decidir por sí mismas respecto 
a si haran uso o no del tratamiento farmacológico por 
medio de un medicamento. Ante la imposibilidad de ac- 
ceder en forma directa a la tecnología quirúrgica, la me- 
diación del profesional médico resulta imprescindible, al 
que se exige mayor entrenamiento y aparentemente mas 
habilidad tecnológica. 

Es evidente que un tratamiento quirúrgico se percibió 
de distinta manera (y entidad) que uno con medicamen- 
tos. Las respuestas resultaron diferentes para consentir a 
un tratamiento médico que para consentir a un tratamien- 
to quirúrgico. Las opciones de un solo protagonista, que 
denommamos “individualistas” tuvieron mayor porcen- 
taje en el consentimiento médico que en el quirúrgico. 
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Figura 5. Papel del médico en las decisiones 

Planteamos entonces que el consentimiento para un 
tratamiento medicamentoso tiene para los encuestados 
menor gravedad que para un acto quirúrgico. por lo que 
la responsabilidad no necesita ser tan compartida entre 
!os participantes, según se desarrollark 

La posición modernamente más aceptada, en que “el 
paciente después de discutirlo con su médico” toma la 
decisión, tuvo adhesiones prácticamente en la mitad de 
los encuestados (con porcentajes de popularidad de 
54.4% en cirugía y de 48% para tratamientos médicos). 

En las decisiones para una operación. las opciones que 
incluyen al paciente (73.5%) tienen similar poder que el 
médico (78,2%), mientras que en las decisiones para un 
tratamiento médico, superan por lejos las opciones que 
incluyen al médico (87,5%), reclamando menos poder 
para el paciente (58,9%). 

La diferencia más acentuada se dio en la opción “el 
médico solo”: 2 1,3O/ para una intervención quirúrgica y 
casi el doble (3X:9%) para terapia medicamentosa. Quie- 
nes expresaron las máximas diferencias entre la cirugía 
y la medicina fueron las personas de mediana edad, los 
acompañantes, las mujeres, y las personas que tenían 
educación secundaria o superior. En el consentimiento 
para tratamiento medicamentoso. apenas un encuestado 
de cada diez excluye al médico de las decisiones Esto 
revela la importancia de la figura del médico en concepto 
del cuerpo social (figura 5). 

No hubo diferencias entre hospitales para la opción del 
“paciente con el médico“ en el consentimiento quirúrgi- 
co. El Hospital de Maldonado tuvo elevadas las opciones 
de la familia. a expensas de la opción que otorga poder 
al médico en forma exclusiva, lo que refuerza la hipótesis 
planteada respecto a los lazos familiares. El Hospitai Pas- 
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teur tuvo el modelo menos paternalista de protagonlstah 
del consentimiento, mientras que el Hospital Maciel no 
se alejó del término medio para el consentimiento qui- 
rúrgico. pero tuvo el perfil muu patrrna!ista respecto :i! 
cnn4entimiento para terapéutica medicamentosa. 

Cuando se les planteó a los encuestados la decisión 
para un tratamiento médico, sobre una situación personal 
hipotética, surge como respuesta que casi 40% hace In 
cesión de su derecho al médico. En lo real. cotidiano y 
observable hay contradicción con el comportamiento de 
los pacientes, quienes muy frecuentemente deciden po~ 
sí mismos si tomar o no medicamentos, en total prescin- 
dencia de la opinión del médico. Hay dos fenómenos que 
cuando son medidos suelen tener gran importancia clin¡- 
ca y epidemiológica: el incumplimiento (71or7-c,o771i,licr77~ 

w) o abandono de las indicaciones ~nécl~cns, 1, por el 
contrario, la automedicación. incluso a veces “indicada” 
por un lego. tal como se detectó en 13% de los montevi- 
deanos _ (‘) En Yorteamérica. los expertos estiman. con- 
servadornmente, que la mitad de los 1,8 hiliones de rece- 
tas que se extienden anualmente. no se toman correcta- 
mente, y que un tercio de los pacientes toman todo el 
medicamento que les fue indicado, qlue otro tercio toma 
sólo parte de lo prescrito. mientras que el tercio final no 
toma nada de lo recetado por el médico (“). 

La investigacicín antropológica típica. contrastando Ia\ 
normas culturales explicitadas por In sociedad con la 
conductas cotidianas desviantes observables en la reali- 
dad social, es una próxima etapa fecunda a cumplir en 
este proyecto. Dentro de esta línea, planteamos corno hi- 
pótesis antropológica que. en la práctica, la autonomía 
del paciente se ejerce mediante incumplimiento o auto- 
medicación, por fuera de la regla ética cultural expresada 
normativamente en la encuesta. por la cual los usuarios 
dan la mayor parte del poder de decisi6n al mklico. Otra 
hipótesis explicativa podría ser, desde el punto de vista 
de la teoría de la ética médica, que en el consentimiento 
para medicación, la popularidad de la respuesta que de.ja 
la decisión en manos del médico. refleja que adhieren a 
un modelo más paternalista que para la cirugía. Desde lo 
social, se puede explicar porque las personas encuestadas 
estarían otorgando escasa importancia n los riesgos iatro- 
génicos de la potente terapéutica farmacológica moderna. 

Los familiares como protagonistas fueron considera- 
dos tres veces mbs gravitantes en las decisiones quirúr- 
gicas f 15%) que en las decisiones para tratamiento mé- 
dico (5.2%). Aparece que los encuestado+pacientes dan 
algo mbs de trascendencia a una lntervenclón quirúrgica 
que a “tomar pastillas” y que recurrir a los familiares es 
una instancia de mayor asesoramiento en un paso de tal 
en\~ergadura, 

Destacaron grandes diferencias entre sus propias opi- 
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!Ilones en el consentimiento quirúrgico y el consenti- 
miento para tratamientos medicamentosos: el grupo de 
testeo, las mujeres, las personas más jóvenes y las más 
cultas. Todos estos grupos marcan. sea por su influencia 
en el cambio de opiniones de la sociedad en el futuro (los 
jóvenes, o el número creciente de personas con más edu- 
cación), sea por el mayor uso que hacen de los servicios 
de salud (las mujeres), una importante tendencia en los 
cambios de opinión social, a los que haremos referencia 
en las consideraciones finales. 

La imagen del médico 

Desde la antigüedad hasta nuestros días la imagen del 
médico lo ha presentado como un intermediario entre los 
hombres y los dioses, un apóstol, un sacerdote laico, in- 
tegrando, junto con el sacerdocio y la monarquía, las pro- 
fesiones positivamente privilegiadas por el corpus social. 
Ese papel del médico ha transitado desde una forma ca- 
rismática (de la cual conserva esa investidura del don es- 
pecial) a una tradicional, hereditaria, culminando actual- 
mente con una burocktica, en la cual el poder se desplaza 
de la persona del médico a la estructura sanitaria, cada 
vez más tecnológica y potente sobre la vida y la muer- 
te 07) 

Características de la imagen y el poder de los médicos 
han sido desarrollados en su evolución por los historia- 
dores sociales uruguayos (“) Tal como se señalará en las . 
consideraciones finales hay un cambio socia1 en el papel 
y srntr~s social del médico. La imagen del médico en Uru- 
guay tiene un proceso claro de burocratización. tal como 
expresaron 78% de los montevideanos que los ubica li- 
mitados en su tarea técnica por mutualistas u hospitales 
(3) 

En opinión de los encuestados, el médico osciló entre 
un papel de demiurgo (una ama de casa, 32 años de edad, 
dijo a la encuestadora: “Seriorita, después de Dios estti 

rl médico”) al de alguien apurado, despectivo y descon- 
siderado, quien no presta ninguna atención al paciente ni 
se preocupa por comunicarse con él. Decían los pacien- 
tes: “no entiendo nada de lo que me dice el médico”; 
“que el médico me preste la atención que necesito”; 

“quisiera ser atendido y  ser respetado”, “no carecer de 
diúlogo con el médico”, O. “hay derechos que no se cum- 
plen:por ejemplo que el médico escuche al paciente”. 

El derecho a la información 

Art.14. “Todo paciente tiene derecho a: 1. conocer sus 
derechos y  las reglamentaciones que rigen sus obliga- 

ciones a fravés de las instituciones y  los equipos de sa- 
/ucl. ” Código de Etica SMU (‘8). 

En 1990 se hizo una encuesta en los servicios sanita- 
rios públicos de España. y al preguntarle a los usuarios 

cómo creen ellos que se entiende la información que pro- 
porcionan los médicos en el ámbito hospitalario, 4 1% es- 
tima que se entiende regular o mal, frente a 42% que cree 
que bien o muy bien (‘9.20). 

En Montevideo, el Sindicato Médico del Uruguay hizo 
una encuesta en mayo de 1992, realizada por Equipos 
Consultores mediante 404 entrevistas a mayores de 18 
años. La muestra se hizo por sorteo de manzanas y ho- 
gares montevideanos. Respecto a la información recibida 
del médico. los que habían estado internados en hospita- 
les (56%) dijeron que la información fue suficiente siem- 
pre y 23% que fue suficiente la mayoría de las veces (?). 

Nuestros encuestados, ademAs de exigir información 
relevante para decidir su consentimiento n los tratamien- 
tos quirúrgicos o médicos, expresaron la necesidad insa- 
tisfecha de conocer más sobre la propia salud y ios cui- 
dados que los profesionales brindan: “Que In ger?te esté 

informada sobre lo que corresponde J pueda así e.xigir.” 

“derecho n información porparte del médico J saber qué 
médico Te va a atender”. Hubo sugerencias reclamando 
comunicación institucional: “Habría q~~e pregutttar so- 

bre el mecanismo del Hospital ” “Deberían darle una ho- 
jita con todos SLLS derechos”. Un estudiante de 22 años 
de edad expresó lo que consideramos la síntesis de la 
preocupación de los investigadores de este proyecto. 
“Por mn’s que en nuestro país se recotio:can las decla- 

raciones y  códigos irt~erttaciottales con respecto a los de- 
rechos de las personas etzfertms, la d$usión al respecto 
es nula. ” 

La información del paciente fue considerada también 
como un derecho durante la internación. 

Se preguntó a los enfermos internados sobre qué y 
cuánto les había dicho su médico respecto al diagnóstico 
de su enfermedad para así evaluar algunos aspectos de la 
calidad de la comunicación entre médico y paciente, 
como parte del derecho a la información. Los encuesta- 
dores (estudiantes avanzados de medicina) clasificaron 
en cuatro grados, de acuerdo a su propia percepción de 
la calidad de comunicación, las respuestas dadas por los 

pacientes. 

Sólo tres de cada cinco pacientes obtuvieron informa- 
ción suficiente o detallada, de buena calidad. Los otros 
dos, lamentablemente, no lograron una buena comunica- 
ción con su médico, y la calidad de la información fue 
muy escasa. Incluso iuno de cada diez pacientes interna- 
dos no había obtenido nada de información sobre su en- 
fermedad! 

La calidad de la información recogida por el paciente 
es tanto mayor cuanto más joven es el paciente. Entre los 
mayores de 62 años uno de cada seis no obtuvo nada de 
información. 

Esta diferencia podría deberse a tres causas: a) mayo1 
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demanda de información por parte de los jóvenes: b) ma- 
yor oferta de información a los jóvenes por parte del mé- 
dico, quien tiende a explicarles mejor; c) más capacidad 
de comprender alguna información sobre la tecnología o 
de la jerga técnica médica. por parte de los jóvenes. Nos 
inclinamos a considerar que este gradiente en las frecuen- 
cias de la calidad de la información al paciente, sería de- 
bido a alguna de las dos primeras, o a una combinación 
de ellas. 

LOS participantes con buen nivel educativo obtuvieron 
la me,jor calidad de información de parte de su médico 
tratante. 

Considerando dos grandes grupos educativos: a) quie- 
nes no llegaron a secundaria o similar, y b) quienes sí 
cursaron liceo, UTU (Universidad del Trabajo de Uru- 
guay) o universidad, aparece claramente que la informa- 
ción de buena calidad (“suficiente” o “detallada”) está en 
relación directa con el grupo de mayor nivel educativo. 
Por el contrario la ocurrencia de mala calidad de infor- 
mación (o incluso “nada” de información) se da con ma- 
yor frecuencia entre los grupos que no alcanzaron la en- 
señanza media. 

quienes no estaban viviendo en Montevideo (internados 
en Montevideo o en Maldonadoj. EI Hospital Maciel 
tuvo la mayor dificultad para la información, y Pasteur 
la mejor calidad de información. 

Respecto a lo que denominamos grado de urbaniza- 
ción. la peor información fue obtenida por quienes han 
vivido más de un año en ciudades del interior. Los que 
no han vivido en ninguna ciudad, tuvieron en generai la 
media de la encuesta. dispersándose así los valores: poca 
información en los que han vivido en ciudades del inte- 
rior y mayor información en quienes han vivido más de 
un año en Montevideo o en alguna otra gran ciudad. 

La interpretación de estas cifras es difícil. Ya en otras 
preguntas del cuestionario, los que han vivido en ciuda- 
des del interior se perfilan como un grupo con caracte- 
rísticas peculiares. Recordemos que no sólo se asisten en 
el Hospital de Maldonado (97,l YG de sus pacientes), sino 
que también son una proporción importante de los pa- 
cientes internados en los hospitales montevideanos: 33% 
de los internados en el Hospital de Clínicas, y 247~ en 
los hospitales Maciel y Pasteur. Una hipótesis primaria 
para comprender es que, en situación de no-enfermedad, 
son personas con una red de comunicaciones sociales in- 
tensa. de estrechos vínculos horizontales entre sus miem- 
bros (lo que no se daría ni en el aislamiento de las áreas 
rurales, ni en la sociedad extensa de las grandes ciuda- 
des). Al internarse, se insertan en una institución hospi- 
talaria con grandes estructuras y orgamgramas vertlcaiw 
tas y peculiares reglas de comunicacl»n. posiblemente 
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muy diferentes a ias que a ellos les resultaban exitosas. 
Esto abre el planteo de la diferencia en las redes de co- 
municación de enfermos y no enfermos. 

La ocupacicín laboral no influyó sobre la calidad ge- 
neral de la información, excepto en la categoría de “in- 
formación muy detallada”, donde estuvieron en desven- 
taja los peones rurales, y en ligera ventaja los empleados 
privados y los funcionarios públicos. Este último fue el 
grupo que obtuvo la mejor información en relación a los 
demás: tuvieron siete casos de la más detallada informa- 
ción (en lugar de los 2,9 probabilísticamente esperados), 
a expensas de tener menos respuestas en “poca informa- 
ción”. Nos planteamos la hipótesis de que podría corres- 
ponder al conocimiento que tienen 105 funcionarios pú- 
blicos de las estructuras y procedimientos de una institu- 
ción estatal. o incluso, que respondieran la encuesta a- 
gunos enfermos que eran trabajadores del Ministerio de 
Salud Pública, que allí tienen cobertura asistencial. 

El derecho a la veracidad 

Art. 16. .“El paciente tiene derecho a obtener del mC- 
dico un informe completo y veraz sobre la enfermedad 
que ha padecido y la asistencia que se le ha brindado.” 
Código de Etica Médica SMU “8’. 

La verdad como valor adquirió forma a través de las 
preguntas abiertas. 

En forma espontánea, ya en la primera pregunta se evi- 
denció el reclamo por la sinceridad en la relación médik 
co-paciente: “saber lo qlle tetzgo”, o, tal como dijo una 
paciente de 53 años de edad: “k prirrcipcrl dervcho es 

tetler 1111 médico de cor!fian~n q~le me digo In verdad”. 

Preguntados respecto a lo que consideraban necesario 
conocer para otorgar o rehusar el consentimiento. surgie- 
ron demandas de sinceridad a los médicos: “qkrz> snbej- 
la rozón, el porqué del trntcrrnierzto”. Tanto los pacientes 
que piden “saber la verdcrd”, como los acompañantes 
que piden conocer “la verdad sobre io que time cl p~t- 

cierlte” muestran el valor que tiene para el público el de- 
ber de veracidad del médico hacia SLI paciente. 

El derecho a la confidencialidad 

Preguntas formuladas: A) “;Le parece que los dotos de 

su vida o su erlfennedad, o lo que usted conversa co17 SLIS 

médicos pllede ser corltado por ellos n otras pecrom~? ” 

B) “Elz caso que la respllesta mterior sea nfirrnntiva, i 

G quépersorm le parece que sus kdicos podrím cmtcw 

sobre su ertfermedad sir que usted se sintiera irmjmo- 

do? ” C) “i POY c77árito tiempo le pcrrece que los mL;dko.s 

tie77o7 f jm c.r;llar.sc mywc’to I í lo que schcr7 ,sobr-c irr vidi7 

1’ e~7ftir77zedari del pricio7te.y ” 
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Extensión y  alcance 

A fin de lograr una participación más comprometida de 
los entrevistados con opiniones enteramente personales, 
la pregunta fue planteada para que el encuestado la res- 
pondiese en primera persona. 

Las tres cuartas partes de los entrevistados respondie- 
ron que se le podría contar su historia clínica a determi- 
nadas personas privilegiadas. 

No aparece diferencia en esta respuesta según el géne- 
ro. 

La privacidad es un valor importante en los encuesta- 
dos que viven en el interior, y mayor aún para quienes 
no han vivido nunca en ciudades. Una hipótesis explica- 
tiva sería que la urbanización disminuiría la reserva que 
las personas quieren que se tenga de su enfermedad. 
También nos planteamos que la experiencia obtenida al 
vivir en una ciudad podría determinar un mejor conoci- 
miento sobre quiénes son habilitados para conocer datos 
sin que se produzca una brecha en la confidencialidad. 
Incluso podría ser por conocimiento de que el anonimato 
de las grandes ciudades y que el sistema burocrático de 
los hospitales, involuntariamente generando comparti- 
mientos estancos, no se presta para la circulación de la 
información. 

El Hospital de Maldonado tuvo el porcentaje más alto 
de personas que respondieron que no permitirían que su 
historia clínica fuese contada a otros (42,6%). La hipó- 
tesis explicativa planteada es que influyó para tan alta 
valoración del secreto en ese hospital, que el encuestado 
pueda suponer que sus datos podrían ser conocidos por 
personas dentro de su propia comunidad (incluso por me- 
dios usuales como los avisos personalizados sobre la sa- 
lud de internados que las radiodifusoras transmiten). Los 
pacientes del interior que se atendían en hospitales mon- 
tevideanos, no tendrían tanta suspicacia, ai encontrarse 
en una comunidad urbana en donde tienen escasos vín- 
culos. 

Es importante consignar que no hay diferencias por 
educación, ni por edad del encuestado, ni por su ocupa- 
ción laboral, en las respuestas. 

Los privilegiados para acceder al contenido del secreto 
médico fueron: otros médicos, estudiantes de medicina y 
familiares en cifras entre 37% y 27%. Los médicos, aun- 
que no fueran el tratante, merecieron corporativamente 
la aprobación para ser receptores de los secretos de los 
pacientes (37% de las menciones). 

Con porcentajes de popularidad diez veces menores 
aparecen 10s amigos u otros pacientes, advirtiéndose así 
el cuidado que el personal de salud debería tener para que 
aspectos personales de un paciente no trasciendan a otro. 
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Contenido 

Dice el Código de Etica de la Academia Nacional de Me- 
dicina: “Guardar secreto, como principio insoslayable, 
sobre cuanto hubiera conocido en forma explícita o im- 
plícita, directa o indirecta, acerca de la enfermedad, 
vida privada o intimidad de quienes hubiera de asistir o 
examinar en el ejercicio de su profesión.. .” art. 30.@). 

Puede ser deducido de varias manifestaciones espon- 
táneas que hicieron los encuestados como “los datos per- 
sonales”, “lo que me pueda identificar”. 

Duracion 

El Código de Etica de la Academia de Medicina expone 
claramente: “Guardar secreto.. , aún tratándose de hechos 
notorios, o de que esas personas ya hubieran muerto y en 
esa eventualidad, mantener la misma tesitura inde- 
pendientemente del tiempo transcurrido desde entonces”, 
art. 30 @). La extensión temporal del secreto médico, no 
mostró relación ni con el género ni la edad, ni tampoco 
con la condición de paciente o acompañante. 

Se esperaba un porcentaje alto de respuestas por el va- 
lor que en ética médica marca la permanencia para siem- 
pre del secreto profesional. Sin embargo, menos de la mi- 
tad de los encuestados asumen que la confidencialidad 
deba ser permanente. Se plantea entonces un conflicto 
entre el precepto normativo dado por la ética médica y 
el valor cultural en la sociedad uruguaya. 

Las respuestas podrían ser agrupadas entre: 

A) Las opciones que exigen secreto permanente o tran- 
sitorio son apoyadas por 8 1,2% de los encuestados. Ad- 
hirieron a las que tenían un claro fundamento preceptivo 
(“siempre”) o un gran sentido práctico (“sólo hasta que 
el paciente haya fallecido” y “sólo hasta que cambie de 
médico”). 
B) La opción que no exige callar es apoyada por uno de 
cada seis encuestados. Preocupa este número tan alto de 
personas que no tiene claro o no exige su derecho a la 
privacidad. Se da con popularidad mayor cuanto menos 
educado es quien opina. El grupo de testeo, que era de 
alto nivel educativo, mostró la más alta preferencia por 
la preservación del secreto “siempre”. Ante el menor cui- 
dado de la confidencialidad entre las personas con menos 
educación, planteamos como hipótesis explicativas de 
probabilidad decreciente: 
a) no pueden prever cuánto podría afectar a su privacidad 

la divulgación de los datos de su enfermedad en el sis- 
tema de salud; 

b) tienen menos acceso al conocimiento de sus derechos; 
c) el secreto podría cobrar mayor valor esencial tras el 

proceso de la educación formal. 

La falta de educación formal incidió notoriamente para 
que optasen varias personas de ese grupo por la opción 
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Figura 6. Relación entre privacidad y educación 

“de uno a cinco años”. Esta opción carecía de fundamen- 
tación ética (no hay cambios en los valores éticos del se- 
creto profesional porqw se trate de uno o de cinco años) 
o prktica (no se refiere a momentos relevantes de la re- 
laci(,n médico-paciente como podría ser la ruptura del 
contrato, o la muerte de uno de los protaconi<tas). Así SC 
observa una aparente concordancia entre quienes dieron 
Irespuestas acordes con la ética médica y el buen nivel de 
educaciíin formal. 

Acceso a material privilegiado para congresos 
científicos. 

Pregunta formulada: “CWII& los rne’dicos ha77 7117 tru- 

h[!jo CI un congreso que inrlu~e su caso de enfermedad, 
;que tipo de datos le molestnríc que se supieran de us- 
ted? ” 

La gente delimita en forma precisa aquellos elementos 
que afectarían su derecho a la privacidnd en caso que el 
secreto médico sea divulgado en una reunión científica: 
“El rmnhre. la dirección, L’OSCIS tle mi jclmilk’. Para un 
hombre de 41 años. que había cursado secundaria com 
pleta. 10 importante era “(i”e 110 sepan quir’i7 so\,“, para 
otro. “los datar rclncionados con n7i ir7timidad’ o sim- 
plemente “mi identidad’. 

Previamente a disponer de los datos de la historia clí- 
nica para un ccnEre5o, :ln participante exige como requi- 
sito: “pCrncr0 que cl 77íc’iiico me pidicro el permiso pro 

I, 
c,!exrr i71l u;so 

También los pi-ofesionales do la salud deben sdx: que 

cuanto más educado ei paciente. mayor sigiio reclama 
para el manejo de sus datos en un congreso científico. es 
decir que la tendencia demr. ~gráfica será cwe irá en w- 
mento el conocim:ento de este derecho pc!r la swedad. 

Ei wqjuntn de opcicnes qne pone? aigu~a ob.;eciGn a- 

privilegio de los concurrentes a un con_«reso cientíí’ico 
contaron con la mayor adhesicin entre las personas nXís 
educadas: la mitad de ellas puso restricciones; mientras 
que sólo 13% de los que no habían accedido a educación 
formal reclamaron ese derecho. Ante estos datos. las hi- 
pótesis explicativas podrían transitar por algunos de estos 
elementos: 

a) ;I través de la educación formal las personas accederían 
a un mejor conocimiento de sus derechos ante el sis- 
tema médico; 

b) las carencias educativas dificultan al encuestado la po- 
sibilidad de imaginarse la situación concreta de un 
congreso y de 10 que puede ser el relato de una historia 
clínica; 

c) la falta de educación podría influir en depositar en for- 
ma masiva la buena fe en los médicos. sin reser\‘as cri- 
ticas sobre el uso que se podría h;rcer de los datos. En 
este aspecto recordamos algunas frases provenientes 
de personas de ba,jo nivel socioeducativo que en la en- 
cuesta expresaron una fe ciega: “fks/~lfé~ tle Dios estcí 
el médico”. 

Los motivos para considerar tolerable la brecha a la 
confidencialidad durante un congreso. en muchos casos 
5011 altruístas: “si sirve pcrru mf?jorclr tr otro persorid’. “si 

es paro esrudio” o en forma trascendente como lo expre- 
só una mujer de 5 1 años. quien tenía cursada sólo prima- 
ria y que trabajaba como doméstica dijo: “si es paro he- 

77cflc io tle /ír i~ici7c~ici. 770 117~’ indestarín”. 

Respecto a la condici6n de paciente, acompañante o 
testeo, cuanto mc?s alejados de la situación de internación. 
müs ie\ molestaría que se conociesen elementos de su 
oso íe! mayor s$io es exigtdo por los encuestado5 de 
resteo). Ante esin mayor permisividad de quienes estdn 
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internados, planteamos la hipótesis de que los pacientes 
tendrían ya un acostumbramiento a mostrar sus afeccio- 
nes (y su cuerpo) a los médicos, ejercitado por la condi- 
ción de internado en un hospital. Cabe entonces reflexio- 
nar sobre el efectivo respeto a los derechos humanos en 
esos pacientes. 

La educación cursada es determinante de una diferente 
actitud ante la privacidad, la intimidad (figura 6). 

De todos los temas éticos considerados en la investi- 
gación, la confidencialidad o el secreto es donde hay más 
diversidad de respuestas y pluralismo de opiniones. 

El derecho a la intimidad y  privacidad 

Durante la internación, algunos encuestados privilegia- 
ron la obtención de intimidad o privacidad en su asisten- 
cia: “ser atendido y  tener privacidad con el médico”, 
“tener privacidad”, o lo que denominó “privacidad y  

respeto”. Una acompañante de 59 años de edad, y tal 
como concretó una acompañante de 30 años: “ser afen- 
dido correctamente, con respeto a la intimidad”. Algu- 
nas observaciones que hicieron respecto a la privacidad 
pasaron por aspectos eminentemente prácticos: “los en- 

fermos tendrinn que estar separados por una pared o 
biombo para que no se molesten unos a otros”, tal como 
señalaba una señora de 40 años de edad. 

Derecho al trato digno y  a la cortesía 

Las opiniones se extendieron en una amplia gama, co- 
menzando por los que más abarcaban desde el punto de 
vista de los derechos humanos: “tener trato humanitu- 

rio “, “una atención humana”, “ser tratado como un ser 

humano, sea pobre o rico”. 

Basados en el deber ético del personal de salud, una 
gran mayoría de encuestados reclamaron amabilidad a 
quienes les asisten. Entre las numerosas alusiones al tema 
consignamos algunas: “buena voluntad para ser trata- 
do “, “que tengan buen trato con el paciente”, “tener la 

amabilidad del personal”, “ ser bien atendido J con con- 
sideración “, según señaló una obrera de 40 años de edad 
“respetar las indicaciones del médico pero con amabili- 

dad por parte de los enfermeros”. Otras transitaron por 
reproches al personal, o al sistema de salud, de muy va- 
riable intensidad: “tener paciencia por parte del médico 
y  “ser atendido con tiempo por parte del médico”, “que 

no lo rezonguen y  le hablen amablemente “, “recibir trato 
amable, respeto”, o, como expuso crudamente una ama 
de casa de 27 años de edad “tener trato amable, ser con- 
siderado como una persona y  no un objeto”, llegando al 
extremo de que una acompañante dijo “que no te traten 

como una bolsa de papas “. 

Haciendo una cuidadosa selección de estos mismos te- 
mas tratados en la encuesta del SMU, se observa que en 
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aquélla los reclamos apuntan más al sistema sanitario 
asistencial, preocupándose de disculpar las deficiencias 
de la atención médica mediante razonamientos como: 
“excesiva cantidad de pacientes pura atender” o “mu- 
chos lugares de trabajo” (3). 

Cuando vertían la primera y más espontánea de sus 

opiniones en la encuesta, expresaban el reclamo por cor- 
tesía, amabilidad y evitar esperas inútiles como el segun- 
do derecho en orden de popularidad. 

Otros derechos: libertad de opciones, visitas. 

La libertad de opción, de elegir libremente al profesio- 
nal o el lugar de asistencia tuvieron claros defensores: 
“saber qué médico te va a atender”. “derecho a ser bien 
atendido, y si no, poder ira oiro lado”. La libre elección 
de los técnicos aparece mencionada m,îs veces cuando 
hablan de sus derechos en consultorio que si debe inter- 
narse (36/17 menciones). 

También reclamaron, entre otros, el derecho atener vi- 
sitas y 3 la comunicación. 

Derecho a la cobertura y  la asistencia y  el principio 
de justicia. 

El principio bioético de justicia puede ser definido como 
el derecho a que todos los individuos humanos, en tanto 
que personas, puedan alcanzar su propia perfección mo- 
ral, en el sentido de que puedan alcanzar su propia auto- 
nomía. Es la constante voluntad de dar a cada uno su pro- 
pio derecho. Es el principio moral rector de la sociedad, 
que mira por el bien común, así como la autonomía regía 
al paciente y la beneficencia al médico. Si nos referimos 
a la atención de la salud, se ha entendido como justicia 
distributiva (distribución de beneficios y cargas en la so- 
ciedad), la distribución equitativa de bienes escasos ‘8). 

Los participantes aludieron al principio ético de ia jus- 
ticia y se refirieron directamente a los recursos para asis- 
tirse: “que me atiendan y  me pasen a un especialista si 
necesito “, “que n uno le hagan los nndlisis necesarios”, 
“tener atención, recetas y  medicamentos”. 

Lamentablemente, varias voces expresaron su convic- 
ción de que la justicia distributiva no se ejercía y que 10s 
derechos no tenían igualdad ante la condición económica 
del usuario. Un jardinero jubilado dijo que los derechos 
“serán diferentes si el consultorio es plíblico o privado “; 
un albañil marcó la diferencia expresando que “en un sa- 

natorio se tiene derecho a todo porque paga, y  en un 
hospital sólo a ser atendido”; según una paciente “uno 
no es muy exigente porque en el hospital no paga en un 

lugar privado tiene más derechos porque paga”, y  según 
un obrero de 51 años de edad “cuando uno paga fiene 
derecho a exigir, cuando es gratis tiene que aceptar lo 
que se ie da”. 
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Entre los derechos de los pacientes internados también 
se aíudio a los recursos escasos y a la distribución de los 
recursos. 

Opiniones independientes de otras variables (edad, 
educación, sexo, condición de paciente del 
encuestado) 

La homogeneidad de muchos aspectos de la encuesta es 
algo que señala valores eticoculturales comunes que tras- 
cienden diferencias de género. profesión o urbanización. 
No se debió a que hubiera inhibiciones ni retaceos para 
responder a los encuestadores. Algunas opiniones tran- 
sectan todos los subgrupos sociales. 

Respecto a la confidencialidad, no había influencia de 
educacion. ni edad. ni sexo ni ocupación para determinar 
si se puede compartir con personas privilegiadas los da- 
tos de la historia clínica del paciente. Tampoco en la po- 
pularidad de cada uno de los protagonistas que se podrían 
privilegiar para conocer los datos confidenciales de la 
historia clínica. ni por sexo, ni edad ni situación soc& 
ocupacional. No hubo diferencias por sexo de los encues- 
tados respecto a ia duración de la obligación de guardar 
secreto profesional en la salud. 

Se requiere una explicación que dé cuenta del fenóme- 
no mediante la existencia de una base axiológica común 
en la cultura popular, que impregna los valores muy es- 
pecíficos de los derechos en la salud. 

La realidad sociocultural de Uruguay y la escasa im- 
portancia que le da a la duración a permanencia para 
siempre del secreto médico se trasluce en el saber espon- 
táneo de los estudiantes de medicina, quienes, en expe- 
riencia de los docentes participantes de la investigación, 
tienen especial dificultad para aceptar el principio nor- 
mativo profesional del secreto a permanencia. 

También surge cierto cambio en los valores respecto a 
la exigencia por parte de los pacientes o potenciales pa- 
cientes. del derecho a la veracidad. Este deber de la ética 
médica, tiene distinto valor en la tradición bioeticista an- 
glosa-jona (donde es máximo), que en la ética europea y 
sobre todo latina, donde es limitado y acotado por el pri- 
vilegio terapéutico del médico, quien puede o no confiar 
a su paciente la verdad sobre su estado si el pronóstico 
es malo. a fin de no afectarle psicológicamente. 

Los resultados respecto a la opción acorde con el con- 
cepto moderno del consentimiento válido son: “el p~7- 
cienre despiiés de um com~crsaciór~ con su whfico”, ev- 
denciaron que no hubo influencia por la condición de ser 
o no paciente, demostrando que es un valor cultural fir- 
me, no condicionado por las vicisitudes de la salud del 
encuestado. o de su papel en el hospital. 

Las motivaciones para dejar la decisión del tratamien- 
to en manos del médico en ia situacion de urgencia. no 
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tuvo relación con el nivel educativo de los encuestados, 
ni con su edad. En ese caso. se omite el consentimiento 
porque el valor ético de la vida es unánimemente acep- 
tado. Sin embargo> esas mismas variables (edad y educa- 
ción) influyeron en el consentimiento médico o quirúrgi- 
co fuera de la urgencia. En estos últimos casos el valor 
en juego es el principio ético de la autonomía, que no 
está homogéneamente representado en la cultura. Plan- 
teamos la hipótesis de que la sociedad no expresa cam- 
bios en los valores que asigna a la vida. mientras que sus 
valores están en proceso de cambio desde una concep- 
ción paternalista de la ética médica hacia una concepción 
moderna de la autonomía del paciente. 

Consideraciones finales 

“La ética y  los valores 110 pueden ser .seprrrndos de 10s 
determinarltes sociules, cuhraks e ilistóriccls que regll- 
lan tanto 10 de$iCción como In resoluciórl de lns irtcer- 

tidumbres éticas. Los arltropólogos puedm cor~trihir al 
campo de In ética médica y  de In bio~tictr ll~umt~do 10 
utenciórr hacia los apLrrltnlaïrzierltos culturales que .sos- 
tienm y  refucrznrl los constmctos éticos el7 aswltos de 
salud .s erlfermedad, J’ exterldier7do ei ahFlce dei campo 

a trmés de las exploruciorles de lu wriacih trnrmultu- 

rol e intrnculturrrl erl la produccióri de respuestrrs (1 los 
dilemas médicos y  morales” ““. 

Este trabajo es el primer documento que comprueba el 
cambio histórico en nuestro país de la ética de la relación 
médico-paciente, con la aparición de nuevos conceptos 
y valores, Refleja la vinculación de los valores morales 
de la sociedad uruguaya en relación con los valores de la 
ética profesional, como una nueva aproximación. con 
coincidencia entre muchos aspectos sociales y los actua- 
les principios éticos médicos. 

Las actitudes y opiniones de los jóvenes y de quienes 
tienen el mejor nivel educativo, por la importancia de su 
influencia creciente confirma la tendencia de la dinámica 
cultural. 

En la actualidad hay una real interacción entre la so- 
ciedad y los valores que la normatizan por un lado. y por 
el otro, los médicos y los suyos de larga tradición. IO que 
generará un proceso dinámico hacia una nueva practico 
de la ética de la medicina en Uruguay. 
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Résumé 

Le travail sur éthique médicale a été réalisé au moyen 
d’une enquête évaluée avec des méthodes de médecine 
sociale et antropologie médicale. 

On évalue la connaissance que les personnes qui as- 
sistent à un hôpital, ont de Ieurs droits en tant que pa- 
tients; on théorise aussi sur l’axiologie culturelle de la 
société uruguayenne. 

On fait une recherche sur les droits d’hospitalisation 
et ambulatoires, le consentement informé, l’autonomie, 
le droit à l’information, à la confidence, à la véracité, au 
traitement digne et à la politesse; aussi, sur le champ d’- 
assistance et l’image du médecin. 

On constate un changement historique chez nous, de 
l’éthique de la relation médecin-patient, ainsi que la nais- 
sance de nouvelles valeurs. On remarque une interaction 
entre les valeurs morales de la société uruguayenne et les 
valeurs d’éthique professionnelle, à longue tradition mé- 
dicale. Les tendances permettent de pronostiquer une 
nouvelle pratique de I’éthique de la médecine en Uru- 
guay. 

Summary 

The present work on medical ethics is based on a survey 
evaluated with methods of social medicine and medical 
anthropology. An assesment is made of the knowledge 
that persons attending hospitals (who had never had ac- 
cess to the subject) have their rights as patients, taking 
into account theorization on the cultural axiology of Uru- 
guayan society. 

An investigation was carried out of the rights deriving 
fron hospitalization and ambulation, informed consent, 
autonomy, right to information? to confidentiality, to ve- 
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racity, to up right and corteous treatment; the care featu- 
re; and the physician’s image. 

It is possible to verify a process of historie change in 
our country as regards the ethics of physician-patient re- 
lationship along with the onset of new concepts and va- 
lues. They reflect an interaction between the moral vaues 
of Uruguayan society and the values of professional et- 
hics, of long medical tradition. Prevailing trends undeer- 
lie the prognosis of a novel practice of medicine in Uru- 
guay. 
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