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I. INTRODUCCION

El consentimiento informado (CI) surge como un tema clave en la practica sanitaria y
odontologica recién en los afos 70, aunque algunos cdédigos como el de Niiremberg son
antecedentes de importancia. Desde los tiempos de Asclepios e Hipocrates hasta entonces, la
tradicion médica consistio en no solicitar ninguna autorizaciéon del paciente para realizar
practica alguna. Mas atn, el informar y solicitar permiso no so6lo no era una obligacion del
médico sino que era algo visto negativamente. La medicina tenia como objetivo curar y no
educar al paciente. Gracia Gillen (2002) relata que en la Antigiiedad Clasica se decia acerca
de un buen médico: herba, non verba (remedios, no palabras) y que Virgilio denominaba a la
medicina muta ars (arte muda). Hasta se consideraba licito manipular la informacion para
conseguir que el paciente hiciera lo que el médico consideraba bueno.

En la actualidad, los cambios producidos en el drea de la Salud, y en particular de la
Odontologia, motivaron el nacimiento de un nuevo paradigma en la relacién odontdlogo-
paciente. En este sentido, el nuevo modelo imperante exige taxativamente al profesional el
deber de informar a su paciente todo lo concerniente con su salud bucal. Por tal motivo, surge
el documento de CI como instrumento escrito que pone de manifiesto las voluntades
expresadas desplegando la nueva relacion de tipo contractual.

El concepto de informar las decisiones en las practicas clinicas ha recibido, por tanto,
una creciente atencion en los recientes afos. Diferentes paises de Europa y Norteamérica han
ido instalando esta tematica en sus legislaciones y sistemas educativos. En Holanda, en 1995,
el Parlamento promulg6 una ley llamada “Acta de Contrato del tratamiento médico”. En la
misma, se establece que los pacientes tienen el derecho a recibir informacion y los médicos y
odontologos tienen la obligacion de informar a sus pacientes y pedirles su autorizacion para
los distintos procedimientos (consentimiento informado). Asimismo, determina que los
odontologos deben comprometerse en invertir mas tiempo para lograr que las decisiones sean

formuladas libremente y en desarrollar los requisitos de las habilidades comunicacionales.



(Eijkman, 2001)

En la préctica odontologica diaria se instrumenta como un documento escrito por
medio del cual se deja constancia de lo anteriormente descrito. Sin embargo, para que un
paciente pueda firmar el CI debe reunir determinadas condiciones, entre las que se cuentan:
haber recibido y comprendido una informacion suficiente, encontrarse libre, y ser competente
para tomar la decision en cuestion a través de un documento que refuerce la situacion
contractual de la practica moderna.

En relacion a este ultimo, la concepcion de CI integra dos visiones, una juridico-
técnica y otra filosofica. En este sentido, si el uso del mencionado documento se restringiera a
atender solamente sus aspectos juridico-técnicos determinaria una poda a los alcances éticos
del Consentimiento solicitado a los pacientes en las practicas asistenciales. El correcto uso del
CI supone no so6lo el estudio del aspecto juridico-técnico que lo presenta en forma de un
documento librado por el profesional odontologo, sino también, el conocimiento de los
fundamentos éticos en que basa su existencia. En relacion a esto tltimo, la concepcidn en que
se funda el CI se da principalmente en el ejercicio de la libertad de conciencia y por ende, en
la eleccion responsable. En este sentido, el CI es el proceso gradual que se ubica en el seno de
la relaciébn odontologo-paciente, en virtud del cual el paciente obtiene determinada
informacion del profesional, en términos comprensibles, que le permite participar voluntaria,

consciente y activamente en la adopcion de decisiones respecto del tratamiento de su salud.

El consentimiento informado en la formacion universitaria

Estudios empiricos en la comunicacion entre la comunicacion entre doctores y
pacientes han identificado numerosas caracteristicas que estan asociadas con los modelos de
comunicacion durante visitas oficiales. No es sabido que estas caracteristicas del paciente y el
profesional son asociadas a la extension observada en los documentos de CI. (Braddock C. et
al 2002)

Hoy dia, se le presenta un nuevo objetivo al &mbito universitario. Un desafio para las
nuevas conducciones universitarias a tomar estos nuevos paradigmas reinterpretandolos,
enriqueciéndolos, o bien, y por qué no, juzgandolos. Habrd, entonces, que dilucidar como el
cambio del paradigma en las relaciones sanitarias debiera influir directamente sobre los
disefios curriculares de carreras y programas académicos de las Ciencias de la Salud.

En la educacion odontologica, los estudiantes invierten demasiado tiempo en cumplir
con requisitos que pueden dificultar la relacion con sus pacientes. Probablemente la solucion a

los conflictos que se presentan sea generalmente la utilizacion del CI. (Van Dam, 2001)



Paises como Estados Unidos, Espafia e Italia han generado, no sélo jurisprudencia en
la temadtica, sino también numerosos espacios de formacion académica. En este sentido, 54
Facultades de Odontologia de los Estados Unidos de América que intervinieron en un estudio
sobre la planificacion de los planes de tratamiento, la mitad mostraron tener incorporado la
explicacion de los riesgos del tratamiento y el pedido de consentimiento en el momento que
presentan el plan propuesto, mientras que el resto de las Unidades Académicas lo hace
posteriormente al inicio del plan de tratamiento. (Hook et al, 2002)

En otra linea de investigacion, un estudio del Departamento de Odontologia Social y
Educacioén Odontologica de la Universidad de Louwesweg (Amsterdam, Holanda), que estuvo
comprendido por una muestra de 1616 pacientes dio a conocer que las explicaciones dadas
por los odontdlogos a sus pacientes eran favorables para la relacion establecida, aunque
existen temores concluyendo que el principio de la autonomia estaria socavado sino se presta

la debida informacion. (Schouten et all, 2001)

El documento de consentimiento informado en la formacion de Postgrado

La aparente ausencia en los disefios curriculares de las Carreras de grado y postgrado
de Odontologia de una asignatura especificamente filoso6fica que tenga como objetivo los
tratados de la Antropologia Filosofica y los fundamentos deontologicos del ejercicio
profesional dificultaria el aprendizaje integral de determinadas tematicas como lo pueden ser,
entre otras, la libertad y dignidad humana o la conciencia moral, los cuales se podrian
considerar como contenidos previos y fundantes del CI. Esta falencia ha hecho que tales
cuestiones estén subyacentes en otras areas, como lo es la Odontologia Legal, o en asignaturas
clinicas.

El Odontologo debe proveer informacion, especialmente, durante el primer contacto
con un nuevo paciente, el Odontdlogo puede jugar un rol vital alentando al paciente para que
descubra sus propios intereses y expectativas. (Eijkman, 2001). De ahi que la comprension de
estos conceptos filosoficos por parte del Odontdlogo que se forma profesionalmente en una
Carrera de Postgrado debiera de ser fundamental.

Obtener el CI es una técnica especial en medicina interna. Por tanto, una investigacion
dirigida por McClean K. (2004) revelaron deficiencias en las técnicas utilizadas por residentes
de Hospitales Canadienses para la obtencion del CI. La formacion de los profesionales puede
ser llevada adelante con la participacion de los pacientes como sujetos del proceso ensenanza-
aprendizaje en donde se les presenta los riesgos y beneficios. (Kipper et al, 2002)

Con todo, es prudente considerar la necesidad de reforzar la formacion académica



establecida en las Carreras de Postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de La Plata (F.O.U.N.L.P.) con una que presente los contenidos de la Bioética
Odontologica, facilitando asi la comprension de los fundamentos éticos del CI, como asi
también posibilite al Residente enriquecer la cosmovision integral del hombre brindada en la
formacion académica que recibe en el desarrollo de su programa.

Por lo tanto, en esta investigacion se tendrd por objetivo analizar la relacion entre la
formacion continua articulada con aspectos bioéticos y la practica profesional en odontdélogos

que cursan Carreras de Postgrado en la F.O.U.N.L.P.

II. DESARROLLO
II.a Material y Métodos

Se efectu6 la indagacion bibliografica con el objeto de ampliar y actualizar la tematica
considerada.

Se tomaron dos variables: a) conceptos tedricos y b) situaciones clinicas del proceso
del PCIL. Ambas, aplicadas a odontdlogos que cursan Carreras de Postgrado en la
F.O.U.N.L.P.

Se realiz6 un disefio experimental verdadero controlado con dos grupos de
odontdlogos no equivalentes de ambos sexos. Se tuvo como criterio de exclusion: a aquellos
odonto6logos que no estuvieron en las condiciones académicas y/o administrativas antes del 30
de abril de 2004. Se tomd como criterio de eliminacién: la ausencia definitiva u otro motivo
académico y/o administrativo que haya provocado la interrupcion de su programa de
postgrado, como asi también, la incorporacion de nuevos odontdlogos admitidos en las
respectivas cohorte de las distintas Carreras de Postgrado.

El grupo “A” (20 profesionales) recibié una experiencia educativa, mientras que el
grupo “B” (58 profesionales) se tom6 como control. La recoleccion de los datos se llevo a
cabo en forma prospectiva.

Se tomd un primer instrumento, “Pre-test I, el cual buscéd establecer un diagnostico
inicial de los grupos experimental y control. Este indago sobre el nivel de conocimiento de los
contenidos propuestos: identificacion de conceptos de ética, moral, moralidad, conciencia,
libertad, conceptos fundamentales de Bioética Odontoldgica, conceptos basicos en
Odontologia Legal, y los procedimientos legales para la ejecucion del documento. Se aplico
también un segundo instrumento, “Pre-test II”’, en donde se buscé ponderar la importancia que
tiene el PCI en la préctica clinico-profesional de la Odontologia Legal de la poblacion objeto.

Ambos instrumentos, estructurados, voluntarios y andénimos, se pusieron a punto



sometiéndose a la evaluacion de la Asesoria Pedagdgica de la F.O.U.N.L.P.

Seguidamente, se implement6 un espacio de formaciéon para el grupo A, bajo la
modalidad de “Seminario/Taller” en lo que respecta al PCI en el marco de la Bioética
Odontologica. El mismo fue revisado por la Asesoria Pedagogica de la Unidad Académica y
se realizd durante el segundo cuatrimestre del ciclo 2004.

Luego de doce meses de la finalizacion de la experiencia educativa se valoraron
nuevamente las variables a través de los Instrumentos “Post-test I’ y “Post-test II”’. Los datos
obtenidos se estandarizaron para su procesamiento y tratamiento estadistico utilizando
herramientas informadticas especificas. Se realiz6 la cuantificacion de los datos numéricos y
nominales obtenidos, y la descripcion de sus parametros. Se representaron los datos obtenidos
a través de los graficos pertinentes para cada caso en particular. Por ultimo, se analizaron

resultados parciales y elaboraron conclusiones preliminares.

II.b Resultados y Discusion

Del analisis de los instrumentos (Pre-test [ y II) a 78 odontdlogos, de ambos sexos,
pertenecientes a las Carreras de Postgrado de la F.O.U.N.L.P., los resultados fueron: Del total
de los participantes de ambos grupos (A y B) los encuestados, 45 (57,69%) odontélogos
correspondieron al sexo femenino; el rango de edades fue de 25 y 50 afios. La edad media de
28,39 afios; moda y mediana 28 afios. El promedio de los afios de graduados fue 3,46 afos,
mientras que la moda fue de 2 anos y mediana 3 afios.

Los resultados de las variables por grupo fueron: En relacion con la variable conceptos
teoricos del PCI, antes del curso, en el grupo A, sobre 200 opciones correctas, so6lo
contestaron 73 (36,50%), mientras que en el B, sobre 580 opciones correctas, se contestaron

184 (31,72%).
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Luego del curso, el grupo A logréd responder 184 opciones correctas (92%) opciones

correctas, mientras que el grupo B 210 opciones correctas (36,21%).
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En relacion con la variable situaciones clinicas del PCI, sobre una lista de dificultades
ofrecida, la distribucion fue: Antes del curso: grupo A: 15 (11,90%) consideraron no poseer
todavia los conocimientos suficientes sobre el CI, 16 (12,70%) no les fue explicado como
implementar la toma de consentimiento, 14 (11,11%) dicen traer complicaciones en la
comunicacion entre el paciente y el profesional, 1 (0,79%) sostienen que requiere demasiado
tiempo clinico, 3 (2,38%) dicen que no existe una normativa que lo regule, 12 (9,52%)
manifiestan que el paciente no lo comprende, 11 (8,73%) dicen que el paciente no le interesa
dialogar sobre el tratamiento, 14 (11,11%) dicen que el paciente no quiere firmar el
documento, 15 (11,90%) dicen que es dificil completar el documento 16 (12,70%) no conocen
un documento sencillo y claro, 5 (3,97%) no poseen, en la mayoria de sus trabajos, de una
adecuada provision del documento, y 4 (3,17%) que es una practica no pagada por el paciente
ni por la cobertura médica; grupo B: 28 (14,97%) consideraron no poseer todavia los
conocimientos suficientes sobre el CI, 14 (7,49%) no les fue explicado como implementar la

toma de consentimiento, 2 (1,07%) dicen traer complicaciones en la comunicacion entre el



paciente y el profesional, 5 (2,67%) sostienen que requiere demasiado tiempo clinico, 6
(3,21%) dicen que no existe una normativa que lo regule, 11 (5,88%) manifiestan que el
paciente no lo comprende, 6 (3,21%) dicen que el paciente no le interesa dialogar sobre el
tratamiento, 5 (2,67%) dicen que el paciente no quiere firmar el documento, 42 (22,46%)
dicen que es dificil completar el documento 43 (22,99%) no conocen un documento sencillo y
claro, 17 (9,09%) no poseen, en la mayoria de sus trabajos, de una adecuada provision del
documento, y 8 (4,28%) que es una practica no pagada por el paciente ni por la cobertura
médica.

Con todo, el escaso conocimiento de los aspectos tedricos del PCI descrito
anteriormente tuvo una relacion directa con las dificultades que relataron tener los
profesionales en su practica. No obstante, a partir de los anteriores datos, se desprendio un
marcado interés por parte de los profesionales en llevar a cabo el PCI y utilizar el respectivo
documento en la consulta odontologica.

Braddock C. (2002) mostré que muy pocos profesionales encuentran un minimo
criterio de obtencion de CI en su practica de rutina. El autor demostrd que trabajar més horas
por semana predice un mayor empobrecimiento del proceso de obtencion del CI. Los
profesionales que trabajaron mdas horas por semana recibieron mas presion de tiempo. El
mismo estudio hall6 una pequena asociacion independiente entre la duracion de la visita y el
trato que recibi6 el documento de CI. En adicion a esto, los profesionales que se unieron a
estas practicas comprendieron que ¢ste reduce el riesgo de la mala practica. Estos
descubrimientos sugirieron direcciones en la practica clinica que ayudard a alcanzar la meta
de envolver al paciente en las decisiones clinicas.

Luego del curso: grupo A: 3 (13,04%) consideraron no poseer todavia los
conocimientos suficientes sobre el PCI, 2 (8,70%) no les fue explicado como implementar la
toma de consentimiento, 1 (4,35%) dicen traer complicaciones en la comunicacion entre el
paciente y el profesional, 1 (4,35%) sostienen que requiere demasiado tiempo clinico, 2
(8,70%) dicen que no existe una normativa que lo regule, 5 (21,74%) manifiestan que el
paciente no lo comprende, 2 (8,70%) dicen que el paciente no le interesa dialogar sobre el
tratamiento, 1 (4,35%) dicen que el paciente no quiere firmar el documento, 3 (13,04%) dicen
que es dificil completar el documento, 3 (13,04%) no conocen un documento sencillo y claro,
0 (0%) no poseen, en la mayoria de sus trabajos, de una adecuada provision del documento, y
0 (0%) que es una practica no pagada por el paciente ni por la cobertura médica; grupo B: 28
(14,43%) consideraron no poseer todavia los conocimientos suficientes sobre el CI, 14

(7,22%) no les fue explicado como implementar la toma de consentimiento, 2 (1,03%) dicen



traer complicaciones en la comunicacion entre el paciente y el profesional, 5 (2,58%)
sostienen que requiere demasiado tiempo clinico, 6 (3,09%) dicen que no existe una
normativa que lo regule, 11 (5,67%) manifiestan que el paciente no lo comprende, 6 (3,09%)
dicen que el paciente no le interesa dialogar sobre el tratamiento, 5 (2,58%) dicen que el
paciente no quiere firmar el documento, 41 (21,13%) dicen que es dificil completar el
documento, 45 (23,20%) no conocen un documento sencillo y claro, 15 (7,73%) no poseen,
en la mayoria de sus trabajos, de una adecuada provision del documento, y 16 (8,25%) que es
una practica no pagada por el paciente ni por la cobertura médica.

En este sentido, se agruparon las respuestas anteriores en aspectos comunes y se aplicd
un indice de multiplicacion respecto al grado de importancia de acuerdo al siguiente criterio:
dificultades en el proceso de ensehanza y aprendizaje del CI: indice=10, dificultades
suscitadas en la relacion odontdlogo-paciente: indice=5, dificultades en las cuestiones
practicas de su utilizacion: indice=1. En funcién de lo anterior, la distribucion fue: Antes del
curso: grupo A: ensefianza y aprendizaje 61,88%, relacion con el paciente 25,45%, técnicas
1,30%, no senaladas 11,38%; grupo B: ensefianza y aprendizaje 65,63%, relacion con el
paciente 6,20%, técnicas 1,86%, no senaladas 26,30%. Luego del curso: grupo A: ensefianza y
aprendizaje 29,33%, relacion con el paciente 12%, técnicas 0,80%, no sefialadas 57,87%;
grupo B: ensefianza y aprendizaje 65,84%, relacion con el paciente 6,17%, técnicas 2,16%, no

sefialadas 25,82%.
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Sin lugar a dudas, la dificultad que experimentan con mayor frecuencia los
odontoélogos es aquella relacionada con el conocimiento de los fundamentos y contenidos que
incluye el PCI. Esto ha sido demostrado tanto al evaluar el nivel de aspectos tedricos como al

interrogarlos por las dificultades que se les presentaba al implementarlo.
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Segun el valor de P (0,0001) obtenido estadisticamente (Kruskal-Wallis / Wilcoxon)
ambos grupos experimentales mostraron una diferencia estadisticamente significativa, sea
medida con o sin indice de multiplicacioén, con lo que podemos rechazar la hipotesis nula.
Para los grupos control el valor de P es > 0,05 (0,70) por lo que estadisticamente no hay
diferencia entre ellos. El valor de P es aun mayor en los que tienen el indice de multiplicacion

No obstante, cabe hacer una breve reflexion final en torno a varias de las
caracteristicas de los profesionales que pueden jugar un rol mayor en cémo el PCI es
practicado. Por ejemplo las actitudes de los profesionales frente a malas practicas o previa
exposicion a una mala practica parecen influir en el comportamiento. Profesionales que
conocen bien a un paciente pueden tener un CI diferente con este paciente que con un mas
reciente. Un profesional asi debe relacionarse mas activamente con el nuevo paciente debido a
la facilidad que viene con una relacion comoda, duradera. Reciprocamente, los profesionales
podrian creer que pueden predecir una respuesta del paciente basada en experiencias previas
con el mismo paciente. Tal asuncion puede llevar a una extension menor del consentimiento
con pacientes conocidos. De estos ejemplos se puede observar que la naturaleza y direccion
del potencial de asociaciones de las caracteristicas entre los consentimientos prestados y
profesionales son dificiles de predecir. Ademas, ellos tienen que ser estudiados todavia
sistematicamente. (Braddock C. et al 2002)

El PCI plantea un reto ético de primer orden a los profesionales de la salud. Con
frecuencia los odont6logos tienen dificultades para asumirlo porque su formacion académica
y su practica clinica han estado imbuidas, hasta hace bien poco, por los principios y modos
del paternalismo y maternalismo tradicionales. No obstante, esto Gltimo implica un aspecto
muy positivo: que los profesionales si suelen estar seriamente preocupados por procurar a sus

pacientes el mayor bienestar posible, fundamentalmente mediante la realizacién de una



practica de alta calidad cientifico-técnica. (Judez y col, 2004) Lo que sucede es que les resulta
dificil aceptar que hoy esto deba acompanarse de la renuncia al monopolio del poder de
decision, para compartirlo el paciente. S6lo si se tiene en cuenta esta idea de que los
profesionales estan ya comprometidos moralmente con sus pacientes se podra producir
paulatinamente el cambio de mentalidad y actitud que implica el PCIL. Si no es asi y se le
presenta como una nueva «verdad» que desautoriza moralmente la practica habitual de los
profesionales, se generara un rechazo comprensible, que sélo aceptara el PCI como algo util
en el marco de una odontologia defensiva.

El PCI debe entenderse como un proceso gradual y verbal en el seno de la relacion
médico-paciente, en virtud del cual, el paciente acepta, o no, someterse a un procedimiento
diagndstico o terapéutico después de que el médico le haya informado sobre la naturaleza, los
riesgos y beneficios que conlleva, asi como sus posibles alternativas. Es asi que, el uso del CI
permite trabajar en el contexto de una relacion odontélogo-paciente veraz y al compartir la
responsabilidad de la decision, lograr el esfuerzo volitivo de los pacientes a favor de la
ejecucion del tratamiento ofrecido con la aceptacion formal de los riesgos. El resultado final

constituye un mejor servicio. (Miguel, 2004)

II1. CONCLUSIONES

A partir de los datos tomados de la muestra procesada se puede concluir hasta el
momento: a) Al comenzar la investigacion ambos grupos poseian escasos conocimientos en
relacion con el PCI, aunque ambos denotaban un alto interés en utilizarlo en sus practicas
clinicas diarias; b) la participacion en la experiencia educativa mostré un incremento en la
adquisicion de conocimientos; ¢) un sector de sus participantes siguen sefialando la necesidad
de mayor formacién sobre el CI; d) las dificultades clinicas del grupo A se vieron reducidas
mostrando la influencia de su participacion en el espacio de formacion.

El entrenamiento implicito en las técnicas del PCI es requerido con urgencia. Por lo
tanto, un espacio de formacion académico que profundice los contenidos €ticos y legales de la
préctica clinica odontologica deberia de ser estudiado a los efectos de incorporarlo en los

curriculums del grado y postgrado de las distintas Carreras de Odontologia.
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