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RESUMEN

Hoy dia se hace necesario que la Universidad pueda ofrecer espacios formales y no
formales de capacitacion sobre el ejercicio profesional, su responsabilidad y el proceso de
consentimiento informado (PCI) en el area de la Odontologia. Histéricamente, la relacion
odontdlogo-paciente era de tipo paternalista o vertical, de forma que el odontdlogo
desempenaba el papel de tutor y el enfermo, el de desvalido. El nacimiento de un nuevo
paradigma hizo que el derecho del paciente a la eleccién responsable y el respeto a la
propia libertad sobre su cuerpo, y en particular sobre su salud, sean factores
preponderantes a considerar en esta relacion. El impacto de la nueva relacion clinica motivé
el origen de estudios académicos sobre la incorporacién de espacios especificos de
formacion académica que permitan al estudiante de grado enriquecer su perfil profesional.
Objetivo: El propdsito de la presente investigacion fue establecer la importancia de la
incorporacién de un trayecto educativo referido a problematicas Bioéticas en profesionales
inscriptos en los Programas de Postgrado de la FOUNLP.

Método: Se realizé un estudio experimental tomando como variables: a. aspectos tedricos
sobre Bioética Odontoldgica; b. situaciones ético-clinicas. Se tomd el universo de los
alumnos de postgrado (n=112) y se incorpord un experiencia educativa destinada al grupo
experimental “A” (n=20). Con el objeto de evaluar su influencia se tomaron dos instrumentos
antes del desarrollo de la experiencia (Pre-test | y Il), dejandose su evaluacion a distancia
(Post-test 1 y II).

Resultados: En relacién con la primera variable, antes del curso, el grupo A obtuvo un
puntaje promedio de 3,65, mientras que el B 3,58. Luego del curso, el grupo A 9,20,
mientras que el B 3,63. En relacion con la segunda variable los alumnos no poseian un
tiempo previsto para el dialogo y la transmision de la informacion en su consulta. (Grupo A =
25, 83,33%; Grupo B = 68, 82,93). Aquellos que implementaban el PCl sefalaron que la
mayor dificultad era su escasez de conocimientos sobre este (Grupo A = 20, 66,67%; Grupo
B =53, 64,63%). Seis meses después del curso, los estudiantes demandaban mas espacios
de formacion (8, 26,67%); mientras que el grupo control continuaba declarando estar falto de
conocimientos. (62, 75,61%).

** La participacion en la experiencia mostré un incremento en adquisicion de conocimientos
y en la reduccion de dificultades clinicas; aunque algunos participantes siguen reclamando
mas formacién

INTRODUCCION

El consentimiento informado surge como un tema clave en la practica sanitaria y
odontoldgica recién en los afios 70, aunque algunos cédigos como el de Niuremberg son
antecedentes de importancia. Desde los tiempos de Asclepios e Hipdcrates hasta entonces,
la tradicion médica consistié en no solicitar ninguna autorizacion del paciente para realizar
practica alguna. Mas aun, el informar y solicitar permiso no sélo no era una obligacién del
meédico 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.

Platon tiene, en lineas generales, también una posicién contraria a lo que hoy



conocemos como consentimiento informado. Esto se ve claramente en la Republica. Sin
embargo, en el Timeo y en Leyes, distingue entre dos tipos de médicos: el médico de
hombres libres y el de esclavos. El primero puede “conversar” con el paciente para
persuadirlo de seguir tal o cual conducta. Pero el médico de esclavos no puede “perder el
tiempo” ni hacérselo perder a su paciente. El esclavo o el artesano necesitan curarse lo
antes posible para volver a su tarea, no precisan instruccién. De esos médicos, Platon dice:
“Si un médico de esos que practican la medicina por experiencia y sin razonamiento viniera
por caso a encontrarse con un médico libre conversando con un enfermo libre, y empleando
razonamientos proximos a la filosofia, tomando la enfermedad desde su principio,
remontandose a la naturaleza general de los cuerpos, se echaria a reir y no diria otras
palabras sino las que, para tales casos tienen siempre a mano la mayoria de los llamados
médicos: ‘Loco’, diria, ‘no curas al enfermo, sino que, mas bien, lo instruyes cual si
necesitara hacerse meédico y no recuperar la salud”.,

Las cosas comienzan a cambiar lentamente recién en el siglo XVIII cuando entra en
crisis la idea de un unico orden ontolégico y axiolégico. Con la Modernidad empieza a
expandirse la falsa idea que no existe una unica verdad ni tampoco una sola escala de
valores, empiezan a reconocerse y a tolerarse las diferencias.

El Manual de Etica del Colegio de Médicos Americanos define el Consentimiento
Informado de la siguiente manera: "El consentimiento informado consiste en la explicacion a
un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como
el balance entre los efectos de la misma y el riesgo de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos recomendados, para a continuacién solicitarle su aprobacion para ser sometido
a esos procedimientos. La presentacion de la informacién al paciente debe ser comprensible
y no sesgada, la colaboracion del paciente debe ser conseguida sin coercion, el médico no
debe sacar partido de su potencial dominancia psicoldgica sobre el paciente”.

El Consentimiento Informado debe entenderse como un proceso gradual y verbal en
el seno de la relacibn médico-paciente, en virtud del cual, el paciente acepta, o no,
someterse a un procedimiento diagnéstico o terapéutico después de que el médico le haya
informado sobre la naturaleza, los riesgos y beneficios que conlleva, asi como sus posibles
alternativas.

El Documento de Consentimiento Informado no es mas que el soporte documental de
este proceso y trata de garantizar que la informacién mas relevante ha sido ofrecida por el
médico y recibida por el paciente. (Vidal, 1988)

El consentimiento informado como regla bioética

Clasicamente se admiten que el consentimiento informado tiene dos funciones: a)
Proteger al paciente y/o al sujeto de investigacion de posibles dafos, y b) Proteger las
elecciones auténomos, siendo ésta la funcién que se ha privilegiado en los ultimos afios. El
consentimiento informado que tiene lugar en la relacion médico-paciente por el cual se
toman decisiones luego de la deliberaciéon y analisis de todas las posibilidades con sus
riesgos y beneficios. Este concepto del consentimiento informado como un proceso temporal
es crucial ya que evita reducirlo a un unico evento traducido en una mera férmula escrita.
Por lo tanto, se trata de algo dinamico, es decir, el paciente puede consentir hay una
determinada practica y luego negarse.

También puede entenderse en dos sentidos: Como autorizacion autdonoma de la
persona para la intervencidén médica o la investigacion clinica. Cabe consignar que la
autorizacion es para una practica concreta. El otro sentido seria como norma legal o
requisito institucional. Esta forma de entender el consentimiento informado es la mas
frecuente vy, si bien, deberia haber una coincidencia entre ambas formas de concebirlo,
lamentablemente esto no ocurre y el consentimiento informado suele verse reducido al
aspecto legal o institucional. Por otro lado, en el caso de ciertos menores de edad, es el
menor quien toma la decision autébnoma pero son sus padres quienes firman el
consentimiento informado en estos sentidos (legales e institucional).

Por otro lado, Culver, se refiere al consentimiento informado como consentimiento



valido, ya que la informacion es condicién necesaria pero no suficiente para decidir sobre la
legitimidad de una decision. Asi, el consentimiento valido resulta un concepto mas amplio
que el primero pujes para su validez se requieren tres condiciones: informacién adecuada,
ausencia de coercion y plena competencia del paciente para consentir (o rechazar) un acto
médico u odontoldgico.

Otro punto a considerar es la renuncia al consentimiento informado. Un paciente
puede renunciar a este derecho. Es este un caso que ameritaria un analisis por parte de un
Comité de Etica porque el aceptar o no esta renuncia depende de las circunstancias y, por
supuesto, la renuncia también debe ser una decisiéon informada.

El consentimiento informado es expresidon de la autonomia. Si se entiende la
autonomia como libertad, se ha de recordar que la libertad siempre esta acompafada de la
responsabilidad. Por ello, quien asume su libertad, quien decide autbnomamente, también
ha de asumir la responsabilidad de su eleccion, es decir, ha de aceptar las consecuencias
de lo que ha elegido. Para ejercer la responsabilidad necesitara el paciente de un ejercicio
de su conciencia que le permita un decision libre y recta.

A continuacién parece oportuno entonces, analizar los elementos del consentimiento
informado que deben coexistir en toda ocasion.

Desde diferentes discursos (filoséfico, médico, legal, psicoldgico, etc.) se coincide en
que los elementos analiticos del consentimiento informado son los siguientes:

1. COMPETENCIA
Para Culver, la competencia se define como la capacidad que tiene el paciente para
entender y apreciar la informacién dada durante el proceso de consentir (o de
rechazar una propuesta diagnoéstica o terapéutica). Por lo tanto, la competencia, en
este contexto, se refiere a una habilidad cognitiva, a la capacidad psiquica de
procesar (entender, comparar y valorar) la informacién. Esta habilidad tiene al menos
tres caracteristicas relevantes:

No es una capacidad todo o nada, es decir, una persona puede ser competente para

decidir sobre un tipo tratamiento (por ejemplo, farmacoldgico) e incompetente para

optar por otra alternativa (por ejemplo, quirtrgico).

Tampoco es una capacidad constante, de modo que se puede ser competente en un

momento y no serlo en otro.

Finalmente, la competencia no toma en cuenta el tipo de decision. Esta ultima es

quizas la caracteristica mas importante pues permite sostener que un paciente

competente puede tomar decisiones seriamente irracionales.

Si se abandona aqui el analisis, Culver afirma que se podrian justificar acciones

como el suicidio en la medida que fuera la consecuencia de una decisiéon tomada por

una persona competente. De hecho, los eticistas que defienden a ultranza la
autonomia estarian de acuerdo en no interferir con tales acciones. La competencia
resulta asi un criterio insuficiente para decidir si se ha de respetar o no una decision.

Por lo tanto ha de tenerse también en cuenta la racionalidad de la decision tomada.

De esta manera, competencia y racionalidad no son sinénimos; son, ademas, dos

conceptos que se aplican a cosas distintas: la competencia es una cualidad del

sujeto mientras que la racionalidad es una caracteristica que se aplica a la decision
del paciente.

Una accién o una decisidén son irracionales cuando sus consecuencias previsibles

implican un dafo en ausencia de una razén adecuada.

2. VOLUNTARIEDAD

La voluntariedad consiste en la ausencia de coacciones 0 manipulacion, es decir, en
la plena libertad para elegir. Se utiliza el término en sentido restringido y no amplio
pues, en este ultimo sentido, cualquier persona podria estar algo coaccionada
(coaccion interna) por el temor o ansiedad que le puede generar el hecho de estar
enferma.

Es importante distinguir tres formas de influir sobre los otros: la coaccion, la
manipulacion y la persuasion. La primera consiste simplemente en amenazas. Estas



presiones 0 amenazas pueden ser explicitas o implicitas como cuando se pide
consentimiento para una prueba de HIV en un examen preocupacional en un
contexto de desempleo.

La manipulaciéon es algo asi como una coaccion solapada. Hay varias formas de
manipular: ocultando informacion, mintiendo, minimizando algo, cambiando el tono
de voz segun lo que se dice, utilizando ciertos gestos, entre otros.

La persuasion consiste en hacer uso del didlogo para convencer al otro. Es decir,
implica ofrecer argumentos, razones de por qué se esta sosteniendo lo que se
afirma. La persuasién es la unica forma legitima de influir y de tratar de convencer al
otro.

3. INFORMACION

La exposicidn, esto es, el material de informacién y el modo en que se informa, es
uno de los elementos mas importantes del consentimiento informado siendo
condicién sine qua non del mismo. Sin embargo, uno de los problemas en relacién a
este punto es decidir qué es lo que hay que informar. La respuesta habitual es que
hay que brindar informacion adecuada, teniéndose tres criterios, a saber:

Practica profesional estandar: Segun este criterio, la informacion esta determinada
por lo que la practica médica habitual considera relevante. Esto a su vez esta
determinado por lo que la medicina y los médicos estiman que es lo mejor para el
paciente.

Persona razonable estandar: asi como la pauta anterior se funda en el principio de
beneficencia, esta lo hace en el de autonomia. Se trata de postular hipotéticamente
lo que una persona razonable promedio desearia conocer para tomar una decision vy,
lo que desearia conocer, se dice, es aquella informacion sustancial o esencial sin la
cual no podria decidir libremente.

Estandar subjetivo. La necesidad de informacion puede diferir de una persona a otra,
pues cada una tiene sus propias creencias, temores, historia personal, entre otras.
Por lo tanto, es el paciente quien decide qué es lo que desea saber y qué no.

El punto crucial, no obstante, no es cuanta informacion se da sino mas bien qué es lo
que pueden hacer los profesionales de la salud para facilitar las decisiones
informadas y ello s6lo puede lograrse mediante una estrecha relacion odontélogo-
paciente en la que sea posible el didlogo en el marco de una racionalidad
comunicativa y no meramente estratégica. La excesiva informacion, especialmente
en términos técnicos, entorpece mas que facilita la comprensién por parte del
paciente.

En lineas generales se puede decir que hay que informar lo siguiente:

Riesgos y beneficios de cada alternativa o procedimiento diagndstico o terapéutico
validado.

Riesgos y beneficios de no hacer nada, es decir, de la evolucion natural de la
enfermedad.

Con respecto a los riesgos, se deben informar aquellos en los que la probabilidad de
sufrir un dafo es alta aunque el dafo sea menor y aquellos en los que el dafo es
grande aunque la probabilidad de sufrirlo sea baja. Por ejemplo, deberia informarse
la probabilidad de muerte hasta 1/10.000

4. RECOMENDACION

Una vez expuestos los riesgos y beneficios de cada alternativa, el médico tiene el
derecho y hasta el deber de recomendar una opcién segun su saber y experiencia.
No obstante, no se pretende con esto transformar al profesional de la salud en un
comerciante que expone sus “‘mercancias” y deja que el cliente escoja segun su
gusto y preferencia. Si se sostiene que el dialogo es lo esencial en bioética, como
cualquier relacién humana, de lo que se trata es de intercambiar opiniones fundadas,
de deliberar y de elegir con prudencia.



5. COMPRENSION

Es esta también una condicion necesaria para que el consentimiento informado
tenga validez. Sin embargo, al tratarse de una cualidad psiquica es de muy dificil
evaluacion. Nunca habra plena seguridad de que el otro ha comprendido realmente
la informaciéon suministrada. No sélo las palabras técnicas de uso en el lenguaje
ordinario (hematoma, infiltracion, absceso, Ulcera, etc.) pueden connotar significados
distintos sino también los mismos términos del lenguaje vulgar (grande, doloroso,
infectado, etc.).

Una forma importante de contribuir a la mejor comprension es brindar el tiempo y el
clima necesarios para que el paciente pueda hacer todas las preguntas que desee.
El profesional odontélogo debe, incluso, facilitar la formulacion de preguntas. Cuando
el paciente puede articular su eleccion con sus creencias y valores, es decir, cuando
puede fundamentar su decisién, el odontdélogo podria presumir (aunque nunca
asegurar) que ha comprendido.

Cuando una persona ha perdido su autonomia (estado vegetativo, coma, demencia,
estado alcoholizado u otros) o nunca fue autébnoma (paralisis mental congénita, nifios
pequefos u otros) otros deben decidir por ella. Se tendran, por tanto, tres criterios para
decidir en estos casos:

Criterio de “autonomia pura”. La persona que ya no es auténoma ha dejado
preventivamente directivas anticipadas en las que establece qué cosas permite
que le hagan y qué cosas no.

Criterio de “juicio sustituido” o “autonomia fantasma”. Hay aqui cierto solapamiento
con el punto anterior ya que el representante decide por el paciente en base a la
siguiente pregunta: “;Si X fuera una persona auténoma, qué haria en esta
situacion?”. Se trata también de un criterio algo resbaladizo en la medida en que
no responda a esa pregunta sino a la siguiente: “;Qué deseo yo (el
representante) para el paciente?”

Criterio de los “mejores intereses”. Los criterios anteriores no pueden aplicarse en los
casos de sujetos que nunca fueron auténomos. En esta situacién el unico criterio
a aplicar es el de los mejores intereses. Se trata de un criterio vago y ambiguo en
el que se intenta evaluar los riesgos y beneficios de cada propuesta asi como la
calidad de vida que se espera. Pero el problema radica en definir qué es un
riesgo y qué un beneficio para el paciente y en qué consiste la “calidad de vida”.
Suele apelarse a lo que la comunidad a la que pertenece el paciente entiende por
riesgo, beneficio y calidad de vida. Sin embargo, esto no siempre es suficiente
porque una persona podria tener valores diferentes a los de su comunidad
(tbmese como ejemplo los hijos de Testigos de Jehova).

El “consentimiento informado odontoldgico” desde la perspectiva Bioética

En los ultimos afos, los cambios producidos en el area de la Salud, y en particular de
la Odontologia, motivaron el nacimiento de un nuevo paradigma en la relaciéon odontélogo-
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 consentimiento informado como instrumento escrito que pone de
manifiesto las voluntades expresadas desplegando la nueva relacion de tipo contractual.

El nacimiento de un nuevo paradigma en la relacion odontdlogo-paciente en la
sociedad occidental actual hizo que el derecho del paciente a la eleccién responsable y el
respeto a la propia libertad sobre su cuerpo, y en particular sobre su salud, sean factores
preponderantes a considerar en esta relacion. De esta forma, el derecho a la informacién
aparece como una manifestacién concreta del derecho de la proteccion a la salud y, a su
vez, éste ultimo, uno de los fundamentales derechos de la persona humana.

Si se considera que el deber de informar incluye fundamentalmente lo relativo al
diagnéstico y riesgos del tratamiento propuesto y a los alcances de éste, se puede



comprender facilmente la aparicién del consentimiento informado en la Odontologia. Este se
presenta como la respuesta al derecho del paciente a decidir conciente y libremente. Se
estima entonces, que constituye uno de los maximos aportes que la practica del Derecho ha
realizado en los ultimos siglos al conjunto de los derechos humanos contenidos en las
diversas teorias, consecuencia necesaria o explicacién de los derechos a la vida, a la
integridad fisica y a la libertad de conciencia.

Por tanto, el consentimiento informado, definido por Beauchamp & Childress como la
autorizacion para inciar un plan de tratamiento, debiera prever un lenguaje adecuado al
paciente, de manera que éste ultimo pueda comprender los beneficios que obtendra, las
obligaciones que asume y los riesgos que corre. (Hartshorne, 1993) En este sentido, es
sumamente importante que se pueda adecuar el lenguaje técnico a un lenguaje sencillo en
donde el paciente pueda comprender faciimente lo explicado. En caso de que el tratamiento
sugerido no fuera aceptado, es necesario dejar constancia de ello. Asi quedara en claro,
tanto el proceso que culmina con la aceptacion, como la eventual negativa. (Manrique, 1991)

El concepto de informar las decisiones en las practicas clinicas ha recibido, por tanto,
una creciente atencion en los recientes afos. La doctrina legal del consentimiento
informado, en el cual es requerido el médico para revelar la naturaleza del procedimiento,
las alternativas y los riesgos envueltos, se ha convertido en una conversacién de “un
sentido” sin que signifique ello la participacion del paciente. Los pacientes deben tener la
oportunidad de ser participantes informados en las decisiones clinicas.

Diferentes paises de Europa y Norteamérica han ido instalando esta tematica en sus
legislaciones y sistemas educativos. En Holanda, en 1995, el Parlamento promulgd 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 odontdlogos tienen la
obligaciéon de informar a sus pacientes y pedirles su autorizacién para los distintos
procedimientos (consentimiento informado). La legislacidn mencionada establecié la
responsabilidad que tienen por si mismos los pacientes de las decisiones hechas sobre su
salud y cuidado dental. Por otra parte, la citada normativa, determina que los odontélogos
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 este sentido, el odontoélogo tiene un deber de conducta con su vida profesional en
concordancia con los principios éticos escritos en las reglas morales. (Nash, 1984). Por lo
tanto, los profesionales odontélogos, ademas de garantizar la confidencialidad a sus
pacientes, deben presentar las distintas alternativas de tratamiento, obtener su
consentimiento y respetar las decisiones hechas por los mismos. (Hirsch et al, 1986)

En la practica odontolégica 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 consentimiento informado debe reunir determinadas condiciones,
entre las que se cuentan: haber recibido y comprendido una informacion suficiente,
encontrarse libre, y ser competente para tomar la decisién en cuestion a través de un
documento que refuerce la situacion contractual de la practica moderna.

En relacién a este ultimo, la concepcién de consentimiento informado 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 consentimiento informado supone no sélo el estudio del
aspecto juridico-técnico que lo presenta en forma de un documento librado por el profesional
odontdlogo, sino también, el conocimiento de los fundamentos éticos en que basa su
existencia. En relacion a esto ultimo, la concepcidon en que se funda el consentimiento
informado se da principalmente en el ejercicio de la libertad de conciencia y por ende, en la
eleccion responsable. En este sentido, el consentimiento informado es el proceso gradual
que se ubica en el seno de la relacion odontdlogo-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 adopcién de decisiones respecto del



tratamiento de su salud.

Braddock C. (2002) mostré6 que muy pocos meédicos encuentran un minimo criterio de
obtencion de consentimiento informado en su practica de rutina. El autor demostré que
trabajar mas horas por semana predice un mayor empobrecimiento del proceso de
obtencion del consentimiento informado. Los profesionales que trabajaron mas horas por
semana recibieron mas presion de tiempo. El mismo estudio hallé una pequefia asociacion
independiente entre la duracion de la visita y el trato que recibi6 el documento de
consentimiento informado. En adicion a esto, los profesionales que se unieron a estas
practicas comprendieron que éste reduce el riesgo de la mala practica. Estos
descubrimientos sugirieron direcciones en la practica clinica que ayudara a alcanzar la meta
de envolver al paciente en las decisiones clinicas.

Por tanto, el uso del consentimiento informado permite trabajar en el contexto de una
relacién odontdlogo-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. (Secchi,
1999)

Hoy dia todos los campos profesionales deben ser examinados desde la mirada
ética. La Odontologia, pues, no puede estar exenta de revisar sus obligaciones éticas y las
formas en que las lleva adelante.

El consentimiento informado en la formacién universitaria

La descripcion del acapite anterior invita a reflexionar sobre la importancia que esta
tematica debiera de tener en los curiculums universitarios de las carreras y programas
académicos relacionados con las Ciencias de la Salud.

Muchos de los planes de estudio universitarios fueron disefados con un sentido local
y regional ya superado. No corresponden a la cosmovision emergente. Vemos, en cambio,
surgir programas de ensefianza transnacionales (Unién Europea), internacionales
(bachilleratos, postgrados) o interregionales (MERCOSUR, Nafta, Asia, Pacifico) (Pérez
Lindo, 1995)

Las recomendaciones del Consejo General Odontoloégico del Reino Unido dirigidas a
la Educacién Odontoldgica presentan un nuevo énfasis sobre la importancia de la Etica y las
legislaciones respectivas en los curriculums odontolégicos. Asimismo, destacan que el
deber de los estudiantes universitarios de Odontologia incluye la proteccién de la vida de
sus pacientes y su salud al mismo tiempo, el respeto de su autonomia y la realizacion del
consentimiento informado. (Bridgman et al, 1999)

Estudios empiricos en la comunicacion entre la comunicacion entre doctores vy
pacientes han identificado numerosas caracteristicas que estan asociadas con los modelos
de comunicacion durante visitas oficiales. Por ejemplo, caracteristicas del paciente, edad,
educacion, raza, género, condiciones de insanidad, status de salud y duracién de la relacién
profesional-paciente, estan asociadas con el grado al cual los pacientes creen en sus
profesionales integrandolos en las decisiones clinicas. En adicién, caracteristicas de los
profesionales como el entrenamiento, especialidad, volumen de practica, satisfaccion
profesional, etnicidad y conocimientos psicolégicos, han estado asociados con la
comunicacion y estilos de participacion de los mismos. Los estilos de comunicacion de éstos
ha estado asociado al riesgo de las demandas por malas practicas, y la satisfaccion del
paciente en lo referido al cuidado y los resultados clinicos del mismo. No es sabido que
estas caracteristicas del paciente y el profesional son asociadas a la extension observada
en los documentos de consentimiento informado. (Braddock C. et al 2002)

Con respecto a la epidemiologia, metodologia, y los cambios conceptuales en
estomatologia, la demografia y los cambios sociolégicos en la poblacién, y con aprecio a la
estructura y condiciones organizacionales del cuidado dental en la Republica Alemana, se
han propuesto los principios fundamentales de la ensefianza y la educacién, entre los que
se cuenta la ensefianza de este tipo de conocimientos en las ciencias basicas de la



medicina y la odontologia como fundamento de una alta ética profesional. (Zhurt, 1989)

Un estudio sobre el impacto de la ética odontoldgica en el curriculum realizado en la
Universidad de Minnesota (Bebeau, 1994) revelé que luego de recibir 720 estudiantes un
entrenamiento especfico durante siete afios los beneficios alcanzados fueron altamente
significativos.

Con todo, se le presenta un nuevo objetivo al ambito universitario. Un desafio para
las nuevas conducciones universitarias a tomar estos nuevos paradigmas
reinterpretandolos, enriqueciéndolos, o bien, y por qué no, juzgandolos.

“El Alma Mater (la Universidad) ha sido una gran reproductora de visiones culturales
y sociales, ha contribuido como ninguna otra Institucién a fijar las identidades de los actores
sociales e individuales. Es logico pensar entonces que la transformacién de los modelos
culturales va a tener un impacto significativo en el curriculum universitario. [...] ¢Es
necesario tomar en cuenta estos contextos para el disefio curricular? ;Con qué sistemas de
ideas podemos establecer los parametros epistemoldg4dicos, filosoficos, ideoldgicos,
culturales y éticos que orienten la formacién de los jévenes?. Son preguntas dificiles de
responder. En todo caso muestran que para acordar un cambio curricular se necesitan
muchos dialogos, muchas confrontaciones, muchas reflexiones sobre los temas en cuestion.
De lo contrario podriamos llegar a formular una mera actualizacion funcional del curriculum
sin  mucha consistencia tedrica. Necesitamos una universidad-mundo, transcultural,
interdisciplinaria, con fuerte base cientifica, productora de conocimientos, agente de
cambios, pedagdgicamente innovadora, ideolégicamente clara en su funcion social. El
modelo de una Universidad asi transformada brindara el marco necesario al cambio
curricular”. (Pérez Lindo, 1995)

“En esa linea el curriculum universitario debe constituirse en este momento histérico,
recuperando sus mas genuinos propositos e intereses académicos, para desarrollar una de
las mas complejas e importantes capacidades humanas: la capacidad de pensar. La
capacidad de pensar de manera inédita, osada, critica, creativa y comprometido ... Los
derechos humanos tendran que impactar al curriculum universitario como contenidos
especificos y como perspectiva general o enfoque ... Actualmente, los nuevos lenguajes
cientificos y tecnoldgicos forman parte importante de las comunicaciones y las practicas
cotidianas en los distintos espacios sociales.” (de Alba, 1997)

En funcion de todo lo anterior, habra entonces que dilucidar como el cambio del
paradigma en las relaciones sanitarias debiera influir directamente sobre los disenos
curriculares de carreras y programas académicos relacionados con las Ciencias de la Salud.

En la educacién odontologica, los estudiantes invierten demasiado tiempo en los
cuidados previstos para el tratamiento dental. En diversos programas académicos deben
cumplir con requisitos que pueden dificultar la relacidon con sus pacientes. Probablemente la
solucion a los conflictos que se presentan sea generalmente la utilizacion del consentimiento
informado. (Van Dam, 2001)

Paises como Estados Unidos, Espafia e Italia han generado, no soélo jurisprudencia
en la tematica, sino también numerosos espacios de formacién 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
Educacion Odontolégica 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 relacién establecida,
aunque existen temores concluyendo que el principio de la autonomia estaria socavado sino
se presta la debida informacion. (Schouten et all, 2001)

Por tal motivo, es de suma importancia que esta tematica se instale dentro los
disefos curriculares y programas académicos odontolégicos, posibilitando la reflexion y
posterior custodia de estos principios éticos y legales en el ejercicio profesional de la



Odontologia. Es asi que, durante la formaciéon académica de grado y postgrado seria
prudente considerar su ensefianza en todas sus dimensiones, junto a su aplicacién concreta
en las practicas asistenciales que se propongan en cada asignatura.

El documento de consentimiento informado en la formacién de Postgrado

La aparente ausencia en los disefios curriculares de las Carreras de Odontologia y
en los programas académicos de Postgrado de Odontologia de wuna asignatura
especificamente filosofica que tenga como objetivo los tratados de la Antropologia Filoséfica
y los fundamentos deontoldgicos 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 consentimiento informado.

Esta falencia ha hecho que tales cuestiones estén subyacentes en otras areas o
asignaturas clinicas, como lo es la Odontologia Legal, y al buen criterio de los docentes que
integran estas ultimas, quienes por su estricta formacién cientifica carecen en gran parte de
una formacion filoséfica. En este sentido, una plataforma filoséfica humanista que se pudiera
incorporar en la formacion de los Residentes posibilitaria la custodia de los aspectos éticos
en la administraciéon profesional del consentimiento informado.

En otro sentido, el programa académico del postgrado de Odontologia ofrece una
completa formacién en Odontologia Legal la cual contempla los aspectos juridico-técnicos
que confieren al documento su validez legal. Por tal motivo, se creeria conveniente articular
dichos contenidos con los anteriores, de modo de presentar la tematica con una perspectiva
integral desde los distintos enfoques pedagdgicos.

El Odontodlogo debe proveer informaciéon considerando la naturaleza del tratamiento
propuesto, los beneficios y los riesgos del mismo, y los beneficios y riesgos de los
tratamientos alternativos, incluyendo el rechazo al tratamiento. 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 comprensién de estos conceptos filoséficos por parte del Odontélogo que se forma
profesionalmente en un programa de Residencias debiera de ser fundamental.

Una razon por la que los pacientes hacen decisiones pobremente es que dificiimente
ellos saben qué es lo que quieren. Asi es que hay evidencia de que las preferencias de los
pacientes puede ser inestable. Segun Braddock C. (2002), es cada vez mas sistematico que
los valores de los pacientes sean muy fragmentarios, fracturados y febriles para guiar sus
decisiones. Daniel T. Gilbert y Timothy D. Wilson estudiaron y explicaron la evidencia. Los
mismos dicen que todas las personas cometen errores sistematicos en anticipar qué es lo
que disfrutaran y también regularmente lo que desearan.

Se suele predecir los hechos de situaciones futuras inexactamente. Los estudios que
el autor esboz6 hacen pensar que las razones que los pacientes tienen los haran tomar
decisiones torpemente. En este sentido, Michael Farrel y Schneider estudiaron cémo 40
hombres hicieron la opcién por el estudio del PSA (el anto gen préstata-especifico) Farrell le
dio toda la informaciéon que cada hombre necesitdé y quiso (a un gasto extravagante de
tiempo) y él investigd entonces como los hombres razonaron. Sélo 2 de los 40 hombres
cambiaron su forma de ver sobre el PSA, a pesar del asalto de informacién. Ellos “parecian
tener una dificultad considerable” analizando sus opciones. Los pacientes “frecuentemente
parecian oscilar con asunciones que los llevaron a ignorar o entender mal la informacion
que les fue dada. Mas especialmente,... (los mismos) confiaron en lo que podria llamarse
principios de sabiduria de parientes que a menudo parecia rechazar crucialmente en lugar
de inducir el pensamiento “. Por ejemplo, estos hombres habian oido tan a menudo que un
pantallazo para el cancer era bueno porque hace el tratamiento temprano posible, aun
cuando los investigadores nunca comprometieron con los argumentos de realizar el PSA la
posibilidad de desechar el tratamiento de cancer de prostata. Semejantemente, ellos habian
bebido demasiado profundo del argumento que prevenir una enfermedad es mejor que
intentar curarla. Como un hombre dijo “es tomando medidas preventivas como esta (la



prueba que) he podido mantener una cantidad razonable de salud buena.” Pero el PSA
descubre la enfermedad, no la previene. (Schneider C, 2002)

El consenso de ensefiar métodos ha sido un foco ético de discusion reciente, los
pacientes deben consentir en un procedimiento pero no premeditar que el procedimiento
sera llevado a cabo por residentes, tal vez por primera vez. En esos casos los pacientes no
han especificado su consentimiento a la practica para ensefar técnicas nuevas. Santen et al
(2004) estudiaron el conocimiento de las practicas de los residentes y la voluntad de parte
de los pacientes de dejar a los profesionales mejorar técnicas en ellos. Sobre 202 pacientes
del Departamento de Emergencia del Centro Médico de la Universidad de Vanderbilt desde
febrero a abril del 2002 se realizaron procedimientos para los cuales los pacientes eran
consultados acerca la conciencia del entrenamiento de los residentes y su voluntad de dejar
mejorar a los residentes sus técnicas. No solo la mayoria de los pacientes no sabian que
ellos eran los primeros pacientes en los cuales los residentes mejoraban técnicas, (66%
para suturas, 69% para intubaciones, 82% para punciones lumbares). mas aun dos tercios
creyeron que ellos debian ser informados si ellos eran los primeros pacientes.
Particularmente para intubacion y punciones lumbares, los pacientes indicaron que no se
sentirian confortables si fueran ellos los primeros en los cuales estos procedimientos se
llevaran a cabo. Esta informacion eleva las preguntas éticas referidas a las obligaciones de
los médicos de informar a los pacientes acerca de las técnicas de perfeccionamiento sobre
los pacientes.

Obtener el consentimiento informado es una técnica especial en medicina interna.
Por tanto, una investigacién dirigida por McClean K. (2004) revelaron deficiencias en las
técnicas utilizadas por residentes de Hospitales Canadienses para la obtencion del
consentimiento informado. Este estudio evalué como los residentes adquieren herramientas
o técnicas para el consentimiento informado y cdmo las técnicas del consentimiento
informado son agendadas en los programas de residencia en la medicina interna
canadiense. Para ello, fue enviado un test a los 16 directores de los programas de medicina
interna de Canada, preguntando como el consentimiento informado es ensefiado y
asesorado. En la universidad de Saskatchewan, los residentes eran asesorados a través de
un objetivo clinico estructurado de estado examinatorio, examinacion escrita y un
cuestionario propio de asesoramiento. Ningun consistente acercamiento a la evaluacién o
ensefanza de las técnicas de consentimiento informado existen dentro de los programas de
Medicina Interna canadienses. Los directores de programa y los residentes identificaron la
ensefanza informal de residentes como una modalidad importante de aprendizaje. Aunque
los residentes se perfeccionaron en discusiones acerca de técnicas e indicaciones sobre
procesos, discutir riesgos constituia un punto débil. Los residentes se focalizaron en riesgos
generales y menores pero eludieron discusiones sobre riesgos serios y sobre frecuencias de
posibles complicaciones. El mismo estudio demostr6 que los residentes carecen de
estructuras apropiadas para asesorar capazmente y casi siempre solo asesoraban sobre
comprension. Los residentes no estaban familiarizados con conceptos como riesgo de
materiales, consentimiento implicado y privilegio terapéutico.

La formacién de los residentes puede ser llevada adelante con la participacion de los
pacientes como sujetos del proceso ensefanza-aprendizaje en donde se les presenta los
riesgos y beneficios. Esta tarea se funda entonces en el derecho de los pacientes a decidir
sobre su propia salud. En este sentido, desde el punto de vista de la Etica se presentan los
principios y valores que justifican el trato que los residentes llevan adelante en los cuidados
de sus pacientes. (Kipper et al, 2002)

Con todo, es prudente considerar la necesidad de reforzar la formacion académica
establecida en el Postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de La
Plata con una que presente los contenidos de la Bioética Odontolégica, facilitando asi la
comprension de los fundamentos éticos del consentimiento informado, como asi también
posibilite al odontdlogo enriquecer la cosmovisién integral del hombre brindada en la
formacion académica que recibe en el desarrollo de su programa.

Por lo tanto, en esta investigacion servira de guia del trabajo tedérico-empirico la
siguiente hipotesis: La incorporaciéon de una especifica formacién sobre aspectos bioéticos,
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juridicos y odontolégicos del denominado “documento de consentimiento informado” durante
el programa académico de Postgrado favorecera a un mejor conocimiento y desempefio
clinico-profesional de los profesionales odontdlogos en el area de la Odontologia Legal.

OBJETIVO

El propédsito de la presente investigacion fue establecer la importancia de la
incorporacién de un trayecto educativo referido a problematicas Bioéticas en profesionales
inscriptos en los Programas de Postgrado de la FOUNLP.

METODO

Se realizd un disefio cerrado con una investigacion de tipo experimental verdadera.
En este sentido, la recoleccion de datos se realizd en forma prospectiva. Se tomé como
sujetos de andlisis a 112 alumnos de Postgrado de la FOUNLP. El criterio de inclusion fue el
universo completo de los sujetos experimentales que estuvieron en las condiciones
académicas y administrativas normalizadas por la Secretaria de Postgrado de la FOUNLP;
mientras que como exclusién se tomd a aquellos que no estuvieron en las condiciones
académicas y/o administrativas descritas al comenzar el ciclo lectivo. Se tomé como criterio
de eliminacion la ausencia definitiva u otro motivo académico y/o administrativo que
provocara la interrupcién de su postgrado, como asi también, la incorporacién de nuevos
odontélogos admitidos como alumnos del Postgrado.

Se realizé un estudio experimental controlado con dos grupos de alumnos de
Postgrado. Los grupos fueron “no equivalentes” componiéndose el grupo experimental por
30 odontdélogos que cursaban el Postgrado en el turno manana (Magister en Cirugia y
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial = 8; Carrera de Especializacion en Ortodoncia = 20;
Residencias = 2), mientras que el grupo control estuvo constituido por 82 alumnos (Carrera
de Especializacion en Ortodoncia = 41; Magister en Implantologia Oral =18 ; Magister en
Rehabilitacion Oral = 22. Residencias = 1). En ambos casos, los grupos fueron formados por
odontdlogos de ambos sexos.

Se tomé un primer instrumento a ambos grupos (Pre-test tedrico), consistente en una
encuesta estructurada, cerrada y anénima, buscé indagar sobre el nivel de conocimiento de
los contenidos relacionados con la Bioética Odontologica. Ademas, se tomé el Pre-test
clinico, consistente en una encuesta estructurada, cerrada y anénima que buscé ponderar
las resoluciones que tomaban los alumnos frente a las problematicas bioéticas relacionadas
con la confidencialidad, la informacion clinica y la atencion de pacientes.

Seguidamente, se realizo una formacion académica sobre Bioética Odontoldgica,
bajo la modalidad de “Seminario/Taller”. La experiencia formativa estuvo a cargo del becario
y se implementd en el ambito de la FOUNLP. La propuesta pedagdgica se sometié a la
evaluacion de la Asesoria Pedagodgica de la Facultad.

A distancia de la misma se tomaron los “Post-test teérico”, y “Post-test clinico”.
evaluando asi la propuesta pedagdgica brindada. Los datos obtenidos se estandarizaron
para su procesamiento y tratamiento estadistico utilizando herramientas informaticas
especificas. Se realizé la cuantificacion de los datos numéricos y nominales obtenidos, y la
descripcién de sus parametros. Se representaron los datos obtenidos a través de los
graficos que sean pertinentes para cada caso en particular. Se analizaron los resultados
obtenidos y elaboraron las conclusiones.

RESULTADOS

Del analisis de los instrumentos (test | y Il) a 112 odontdlogos, de ambos sexos,
pertenecientes a los Programas de Postgrado, los resultados fueron: De los encuestados,
65 (58,04%) graduados correspondieron al sexo femenino; el rango de edades fue de 24 y
50 afos. La edad media de 27,69 afios; moda 26 y mediana 27 afos. El promedio de los
anos de graduacion fue 2,83 afnos, moda y mediana 2 afios. La edad de la muestra reveld
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una poblacién de graduados, de ambos sexos, muy jovenes y recibidos recientemente. Esto
manifesté ademas, el alto interés de los odontélogos jovenes por continuar su formacion en
el postgrado.

Grafico 1. Distribucion por género

047; 41,96%

W 65; 58,04%

B Mujeres

O Varones

En relacién con la variable aspectos tedricos en Bioética Odontoldgica, sobre un total
de 3360 opciones totales, la poblacion encuestada soélo contesté 1206 (35,89%)
correctamente.

Gréfico 2. Porcentaje de respuestas correctas en ambos grupos (A 'y B)

O 35,89% O Opciones correctas

B Opciones incorrectas

W 64,11%

El grupo A (experimental) obtuvo un puntaje promedio de 3,65, mientras que el B
(control) 3,58. De este modo, los graduados no alcanzaron el nivel esperado de
conocimientos minimos.

Al valorar la dimensién clinico-profesional de la relacién clinica se tuvieron en cuenta
aspectos relacionados con la comunicacion odontélogo-paciente y la implementacion del
PCI.
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Se observd que los alumnos no poseian un tiempo previsto para el dialogo y la
transmision de la informacién en su consulta odontolégica. (Grupo A = 25, 83,33%; Grupo B
= 68, 82,93%). Cuando se evalud la respuesta del paciente en la consulta odontoldgica, 91
(81,25%) odontélogos manifestaron que sus pacientes generalmente dejan en manos del
profesional la decisién del plan de tratamiento, y ellos se someten a lo propuesto.

Grafico 3. Percepciones de los estudiantes de postgrado sobre las actitudes de sus
pacientes en el desarrollo de los planes de tratamiento.
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Se mostro asi una persistencia del “modelo paternalista” en la consulta odontolégica.
(Grupo A = 24. 80,0%; Grupo B =67, 81,71%).

Al consultarles si realizaban el PCl para mejorar esa respuesta del paciente, la
distribucién mostré que en ambos grupos se lo implementaba en la rutina clinica. (Grupo A =
27, 90,0%; Grupo B = 74, 90,24%). En relacién con los beneficios que les traeria la
implementacién del PCI en la consulta odontoldgica, un grupo mayor de profesionales que
llevaban a cabo el PCI dijeron que luego del mismo no observaron diferencias (Grupo A =
19, 63,33%; Grupo B = 60, 73,17%). No obstante, un grupo menor consideraré que mejord
no solo la asistencia sino el compromiso con el plan de tratamiento propuesto (Grupo A= 4,
13,33%; Grupo B =8, 9,76%).

Por tanto, se indagd sobre las cuestiones propias del PCI a los efectos de observar
debilidades y fortalezas de su implementacion en la poblaciéon objeto. Se observé un
marcado interés de los profesionales por cumplimentar cuestiones juridico-técnicas de la
planilla de consentimiento informado como lo eran la firma de la misma (Grupo A = 26,
86,67%; Grupo B = 71, 86,59%) y dejar escrito la informacién relacionada con la terapéutica
sugerida (Grupo A = 23, 76,67%; Grupo B = 66, 80,49%) y costos (Grupo A = 22, 73,33%;
Grupo B = 63, 76,83%). Se mostré asi un bajo interés en evaluar otros aspectos o
consideraciones del PCI.

En el mismo sentido, los Alumnos que realizaban el PCl sefalaron distintas
dificultades encontradas al implementarlo, observandose principalmente la falta de
conocimientos legales y bioéticos sobre el proceso (Grupo A = 20, 66,67%; Grupo B = 53,
64,63%). Cabe destacar que un grupo menor no encontraron dificultades al implementar el
PCI, encontrandose estos alumnos en entre los que habian aprobado el test tedrico en
ambos grupos.
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Grafico 4. Dificultades expresadas por estudiantes de postgrado de odontologia al realizar el
Proceso de consentimiento informado antes de la experiencia formativa (Grupo A)
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Grafico 5. Dificultades expresadas por estudiantes de postgrado de odontologia al realizar el
Proceso de consentimiento informado antes de la experiencia formativa (Grupo B)

M A) Dificultades en la ensefianza y aprendizaje
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O C) Dificultades practicas de su utilizacién

B D) Dificultades no sefaladas

Superado el Seminario/Taller se reavalorizaron nuevamente los datos anteriores. Al
evaluar los aspectos tedricos, el grupo A obtuvo un puntaje promedio de 9,20, mientras que
el B 3,63..

Al valorar la dimension clinico-profesional se observé que los alumnos del grupo A se
habian preocupado por generar un tiempo para el didlogo con sus pacientes en su clinica.
(Grupo A = 24, 80,0%; Grupo B = 14, 17,07%). Incluso, los alumnos del grupo A
manifestaron tener una mejor relacién con sus pacientes observando en ellos una actitud
mas protagdnica en la toma de decisiones clinicas. (Grupo A = 26, 86,67%; Grupo B = 16,
19,51%). En este sentido, el grupo experimental reconocié que esto se debia a la practica
del PCI en su consulta (23, 76,67%).

Al solicitarles senalen las dificultades que tenian seis meses después de la propuesta
pedagdgica brindada, se observd que todavia reclamaban mas espacios de formacion y
analisis sobre las problematicas bioéticas de la practica clinica, mientras que el grupo
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control continuaba declarando estar faltos de conocimientos para afrontar la tematica.
(Grupo A =8, 26,67%; Grupo B =62, 75,61%).

Grafico 6. Dificultades expresadas por estudiantes de postgrado de odontologia al realizar el
Proceso de consentimiento informado después de la experiencia formativa (Grupo A)
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Gréfico 7. Dificultades expresadas por estudiantes de postgrado de odontologia al realizar el
Proceso de consentimiento informado después de la experiencia formativa (Grupo B)
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B D) Dificultades no sefialadas

No obstante, cabe hacer una breve reflexiéon final en torno a varias de las
caracteristicas de los profesionales que pueden jugar un rol mayor en cémo el documento
de consentimiento informado 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
consentimiento informado diferente con este paciente que con un mas reciente. Un
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profesional asi debe relacionarse mas activamente con el nuevo paciente debido a la
facilidad que viene con una relacién cdmoda, 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)

CONCLUSIONES

A partir de los datos tomados de la muestra procesada se puede concluir: a) Al
comenzar la investigacion ambos grupos poseian escasos conocimientos en relacién con el
consentimiento informado, 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 adquisicién de conocimientos; c¢) un sector de sus participantes siguen
senalando la necesidad de mayor formacion sobre el Cl; 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 de consentimiento informado es requerido
con urgencia. La mentoria informal debe ser reconocida como un método de entrenamiento
importante para el consentimiento informado y ser respaldado por las apropiadas
ensefanzas y estrategias evaluativas para asegurar que los instructores de residentes lo
hagan efectivamente. (McClean K. et al 2004). Por lo tanto, un espacio de formacién
académico que profundice los contenidos éticos y legales de la practica clinica odontolégica
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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