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Introduccién

Hay dos hechos que me parecen relevantes: el orden es fundamental para el buen
funcionamiento de los sistemas y la obediencia es necesaria para mantener el orden. Estas
premisas son el sustento para justificar la estructura jerarquica de la residencia médica.

Los beneficios del orden y la obediencia son claros, pues permiten la adecuada
transferencia del conocimiento y promueven la calidad de la atencién de la salud de los pacientes,
ya que son los individuos con mayor experiencia, los responsables de la toma de decisiones; por lo
tanto, las probabilidades de cometer errores son menores. Sobra decir que la eficiencia de un
sistema en donde sus miembros son responsables de la vida y de la muerte de otro individuo, es
una prioridad. Sin embargo, es justamente por esto, que la evaluacién del sistema, es necesaria
con el propdsito de mejorarlo.

Existen diversos estudios dirigidos a dilucidar los conflictos éticos (Rosenbaum et al.,
2004), los trastornos de animo (Rosales et al., 2005; Sepulveda et al., 2006) y las condiciones de
fatiga y deprivacién de suefio (Landrigan et al., 2004; Lockley et al., 2004; Barger et al., 2005) a las
que estan sometidos los residentes durante el programa de especialidad médica. Sin embargo, hay
pocos datos acerca de la estructura de poder a la que dichos individuos estan sometidos. Dos
articulos representativos sobre el tema son los de Mejia y Cumplido. En el primero, cuyo objetivo
era describir la situacién de maltrato durante la capacitacion de los médicos residentes en
hospitales de Argentina, los autores concluyeron que los principales perpetradores de actos de la
violencia eran los residentes de afios superiores (Mejia et al., 2005). El segundo, realizado en un
hospital del IMSS en México, mostré que la jerarquia predomind en la residencia médica al

sefialar,



Los médicos residentes de mayor jerarquia tenian como subordinados a los de menor
jerarquia. Un médico residente de primer afo se consideraba un aprendiz, practicamente

sin voz ni voto y dispuesto al trabajo (Cumplido et al., 2007).

Es de notar, que en ninguno de los 2 casos anteriores se buscé indagar la percepcién de la
obediencia que prevalecia entre los residentes asi como de la estructura de poder al cual estaban
sujetos y que determinaban sus acciones. Con respecto al efecto de la obediencia y de la
estructura jerdrquica sobre las decisiones de un individuo, existen estadisticas muy ilustrativas que
se pueden obtener del Consejo de Seguridad del Transporte Aeronautico estadounidense (NTSB
por sus siglas en inglés). Blass, analizd los datos recolectados por la NTSB y se propuso identificar
las causas de los errores serios que conducian a accidentes durante los vuelos comerciales (Blass,
2000). Los hallazgos revelaron que 80% de las veces, el copiloto habia omitido monitorizar y/o
cuestionar las decisiones del piloto, lo que habia desencadenado en 25% de los casos un accidente
aéreo. El autor concluyé que el exceso de obediencia fue un factor causal para la ocurrencia de los
siniestros (op. cit.). La autora de esta tesis no conoce de estudios similares en que se evalue el
impacto de la obediencia en el campo de la medicina.

Entonces, en base a la suposicién de que existe una estructura jerarquica en la residencia
médica y que ésta tiene una influencia sobre las acciones de los subordinados, el objetivo de este
trabajo es analizar la percepcion de la obediencia que tienen los residentes de las especialidades
médicas, asi como dilucidar el efecto que poseen las estructuras de poder y las percepciones
individuales, sobre las decisiones y acciones de los residentes durante su labor asistencial. En
particular, me interesa investigar el valor que le confieren los residentes médicos a sus principios

éticos y si sitlan éstos por encima de la estructura jerdrquica a la cual pertenecen.



Para abordar el tema, mencionaré los hallazgos de Milgram, que son considerados como
un parteaguas para el entendimiento de la obediencia y en donde introduzco conceptos que
abordaré durante la tesis. Posteriormente, haré una descripcion de las especialidades médicas, la
residencia y los residentes para contextualizar al lector en el universo en el cual se desenvuelve el
residente. Después detallaré la metodologia y los resultados del estudio que llevd a esta tesis y

finalizaré con una breve discusion.



“...civilization means, above all, an unwillingness to inflict unnecessary pain. Within the
ambit of that definition, those of us who heedlessly accept the commands of authority

cannot yet claim to be civilized men.”

Harold J. Laski (1929) “The Dangers of Obedience” Harper’s Monthly Magazine 159: 1-10




Stanley Milgram y el Experimento de Obediencia

En 1963, el psicdlogo estadounidense Stanley Milgram (1933-1984) publicé el primero de
una serie de articulos destinados a describir la dindmica de la obediencia a la autoridad. En
palabras del autor, “la obediencia es un elemento bdsico de la estructura en la vida social”
(Milgram, 1963). Su estudio cobra particular importancia después de conocerse los sucesos
ocurridos durante la Segunda Guerra Mundial que resultaron en el Holocausto, debido a que los
Juicios de Nuremberg revelaron que el asesinato de millones de personas durante 1933-45,
requirié que un vasto numero de subordinados siguiera drdenes (op. cit.).

En el experimento Milgram ahondé en lo propuesto previamente por la filésofa Hannah
Arendt (quien en 1961 fue testigo del juicio de A.K. Eichmann, Teniente Coronel de la SS nazi) en
relacion a la banalidad del mal (Arendt, 1963); ya que disefié un estudio que le permitié observar
si un individuo ordinario era capaz de cometer acciones contrarias a sus principios con tal de
acatar el orden establecido. En 1974, Milgram resumié de la siguiente manera el experimento, en
un articulo titulado ‘Peligros de la Obediencia’:

Los aspectos legales y filosoficos de la obediencia son de enorme importancia, pero dicen
muy poco sobre como la mayoria de la gente se comporta en situaciones concretas.
Monté un simple experimento en la Universidad de Yale para probar cuanto dolor
infligiria un ciudadano comun a otra persona simplemente porque se lo pedian para un
experimento cientifico. (...) La extrema aquiescencia de los adultos de aceptar casi
cualquier requerimiento ordenado por la autoridad constituye el principal

descubrimiento del estudio (Milgram, 1974).

El Experimento de Milgram

Para cumplir con su objetivo, Milgram tuvo que idear un mecanismo que le permitiera
evaluar qué tan lejos iria un individuo sometido a las érdenes de una autoridad aparentemente
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legitima. Para lo anterior, cred un experimento ficticio en el cual contaba con dos complices, una
supuesta silla eléctrica, y un instrumento que simulaba dar choques eléctricos. El sujeto

experimental, desconocia cudl era el verdadero objetivo del experimento.

Sujetos de Estudio

Los sujetos experimentales fueron reclutados a través de anuncios en el peridédico asi
como de invitaciones enviadas por correo, en donde se solicitaba su participacidon para un
supuesto estudio de memoria de la Universidad de Yale. Se les ofrecia una remuneracion
econdmica de $4.50 ddlares por participar. De esta manera, 40 hombres de entre 20-50 afios
residentes de la localidad de New Haven y Bridgeport, Connecticut fueron reclutados. La
distribucidn de la ocupacién de los participantes fue la siguiente: 40% obreros, 40% oficinistas y

20% académicos.

Procedimiento

El experimento requeria, ademas del sujeto experimental, de dos cémplices:

1) el investigador

2) la victima.

El papel del investigador era desempefiado por un hombre de 31 afios cuya verdadera
profesidn era un profesor de biologia de educacién media superior. Por otro lado, la victima era
representada por un contador de 47 aios de ascendencia irlandesa.

Al llegar a las instalaciones universitarias, el investigador o sea el profesor de biologia, le
otorgaba al sujeto experimental los $4.50 ddlares prometidos y le explicaba a éste y a la victima,
que fingia ser un recluta mas, que participarian en un estudio cuyo objetivo era dilucidar la

relacion entre el castigo y el aprendizaje. Para lo anterior, debia de escogerse a un maestro y a un
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alumno a través de un sorteo. Los resultados eran manipulados para que el sujeto experimental
fuera siempre el maestro y la victima, el alumno.

Una vez definidos los roles y ante la presencia del sujeto/maestro, el
profesor/investigador colocaba a la victima/alumno en una “silla eléctrica”, lo ataba a ésta “para
impedir movimientos excesivos” y le colocaba electrodos. En ese momento, la victima/alumno
hacia referencia a un problema cardiaco mientras que el investigador sefalaba que las descargas
podian llegar a ser extremadamente dolorosas pero que no provocarian dafios irreversibles.

A continuacién, el profesor/investigador conducia al sujeto/maestro a un mddulo
separado del de la victima/alumno. Lo sentaba en frente de una maquina que aparentaba ser el

|H

generador de choques eléctricos. El “generador” tenia 30 interruptores cuyo rango de voltaje era
de 15V a 450V con incrementos entre cada uno de 15V. Aunado a lo anterior, el panel de los
interruptores tenia leyendas con descripciones cualitativas que iban desde “Choque Ligero” hasta
“Peligro: Choque Severo” y finalmente “XXX".

El profesor/investigador entonces le explicaba al sujeto/maestro que debia leerle una lista
con pares de palabras a través de un micréfono a la victima/alumno. Posteriormente, el
sujeto/maestro leeria Unicamente la primera mitad de los pares de palabras dando a la
victima/alumno cuatro posibles respuestas para cada una de ellas. Esta debia indicar cuél de estas
palabras correspondia con su par leida presionando 1 de 4 botones disponibles. Si la respuesta era
errénea, el sujeto/maestro deberia suministrarle a la victima/alumno una descarga iniciando en
15V. Con cada respuesta incorrecta la intensidad de la descarga deberia ser aumentada 15V mas
hasta un maximo de 450V. En caso de responder correctamente, el sujeto/maestro deberia de
pasar a la siguiente palabra. Antes de iniciar la sesién y para aumentar la autenticidad del
instrumento, el sujeto/maestro recibia una verdadera descarga de 45V proveniente de una bateria

IM

localizada en el “generador”.
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Las respuestas de la victima/alumno a la lista de palabras estaban predeterminadas dando
una respuesta correcta por cada tres respuestas incorrectas. Con respecto a la reaccién de la
victima/alumno a los supuestos choques eléctricos, ésta estaba también sistematizada: a partir de
los 300V la victima/alumno golpeaba la pared del cuarto donde se encontraba atado a la “silla
eléctrica” y tales golpes eran escuchados por el sujeto/maestro. A partir de ese momento, la
victima/alumno rehusaba contestar las preguntas del sujeto/maestro. Este ultimo era instruido
por el profesor/investigador para contar la ausencia de respuesta como incorrecta. Los golpes en
la pared provenientes de la victima/alumno eran escuchados por el sujeto/maestro hasta llegar a
los 315V, posterior a este nivel dichos golpes cesaban.

En caso de que el sujeto/maestro expresara deseo de suspender las descargas, el
profesor/investigador le respondia con una serie de 6rdenes consecutivas dichas de manera
educada pero firme:

1. Continue, por favor.

2. El experimento requiere que usted continue.
3. Es absolutamente esencial que usted continue.
4. Usted no tiene opcidn alguna. Debe continuar.

Si después de la ultima orden el sujeto/maestro se negaba a continuar, se daba por
terminado el experimento. En caso contrario, se detenia después de que el sujeto/maestro

hubiera administrado la descarga maxima de 450V

Nociones Preliminares

Antes de llevar a cabo el experimento Milgram pidid a catorce estudiantes del ultimo afio

de psicologia provenientes de la Universidad de Yale, sus predicciones en cuanto a la conducta
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esperada de los sujetos experimentales. De acuerdo a sus estimaciones entre 0-3% llegarian a

administrar la descarga maxima de 450V.

Resultados

Veinte y seis de los sujetos, es decir el 65%, llegaron a administrar la descarga maxima de
450V. Cinco, rehusaron seguir las érdenes mas alld de los 300V; cuatro, administraron una
descarga mas (315V) antes de desafiar al investigador; mientras que un sujeto se detuvo a los
345V, otro a los 360V y un ultimo a los 375V. Es decir, solamente el 35% de los sujetos (n=14)
desafiaron las drdenes del investigador (Milgram, 1963). Resulta relevante enfatizar que el
investigador no contaba con mecanismos coercitivos tangibles para ejercer su autoridad.

Los resultados de éste y otras variaciones del experimento original, llevaron a que Milgram
en 1965 declarara:

Los resultados observados y sentidos en el laboratorio son para el autor inquietantes. Ya
que conducen a la posibilidad, de que la naturaleza humana -0 mas expresamente- la
clase de caracter producida en la sociedad democratica americana, no impide que sus
ciudadanos realicen acciones brutales e inhumanas bajo la direccion de autoridades
malévolas. Una proporcion sustancial de personas hace lo que se le dice,
independientemente del contenido de la accidn y sin limitaciones de conciencia, siempre

y cuando perciban que la orden es dada por una autoridad legitima (Milgram, 1965).

Variaciones del Experimento Original

Milgram condujo 4 variaciones del experimento con respecto a la respuesta de la
victima/alumno a las descargas. La intencidon era que en cada variacién la victima/alumno era
acercada de manera “psicolégica” al sujeto experimental, responsable de las descargas. Milgram

después comparé la obediencia de los sujetos en las 4 variaciones del experimento (op. cit.).
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La primera variacion denominada “retroalimentacién a distancia” fue la utilizada en el
experimento antes descrito. Es decir la victima/alumno era colocada en otro cuarto y no podia ser
vista ni escuchada por el sujeto/maestro hasta los 300V cuando la victima golpeaba las paredes.
Después de 315V cesaban los golpes.

La segunda variacion llamada “retroalimentacién con voz”, era exactamente igual a la
anterior, excepto que el sujeto/maestro escuchaba los quejidos de la victima/alumno a través de
una puerta que se dejaba intencionalmente abierta. Los sollozos de la victima/alumno estaban
estandarizados para que a partir de los 75V se produjeran. Estos aumentaban paulatinamente
hasta que a los 120V la victima/alumno vociferaba al profesor/investigador que las descargas eran
dolorosas. A los 135V y a los 150V la victima/alumno increpaba “Investigador déjeme salir”,
mientras que a los 180V exclamaba “No soporto el dolor”. A los 270V la respuesta a la descarga
era un grito de franca agonia e insistia en su deseo de detener el experimento. A los 300V la
victima/alumno en un chillido desesperado declaraba su intencidén de no contestar mas preguntas
y finalmente a los 315V, después de un aullido violento reafirmaba vehementemente su renuncia
al experimento. A partir de ese momento, la victima/alumno no contestaba preguntas y solamente
reaccionaba con alaridos de dolor a las descargas administradas.

En la tercera variacion conocida como “retroalimentacién con proximidad”, el
sujeto/maestro era ubicado en el mismo cuarto que la victima/alumno a menos de 0.5m. En esta
condicidn la victima/alumno era por lo tanto audible y visible al sujeto/maestro.

La ultima variacion, la de “retroalimentacién con tacto y proximidad”, era idéntica a la
tercera excepto que la mano de la victima/alumno debia descansar sobre una placa metélica para

poder recibir las descargas. A partir de los 150V, la victima/alumno exigia ser liberado de la silla

eléctrica y rehusaba colocar la mano sobre la placa metalica. El profesor/investigador ordenaba al
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sujeto/maestro forzar la mano de la victima/alumno sobre la placa metdlica por lo que en esta
condicidn se agregaba contacto fisico con la victima/alumno.

Al igual que en el experimento original se reclutaron 40 individuos para cada
experimento. El porcentaje de individuos que obedecieron hasta administrar la descarga maxima
de 450V fue de 66% en el de retroalimentacidon “remota”; 62.5% en el “de voz”; 40% en el de
“proximidad”; y 30% en el de “tacto y proximidad”.

Milgram especulé sobre las diferentes razones, predominantemente psicoldgicas, que
explicaban las diferencias observadas. Entre ellas se encontraban los distintos grados de empatia y
de negacién externados por el sujeto/maestro en las diversas situaciones. Sin embargo, lo que si
afirmdé en base a los hallazgos observados fue lo siguiente:

La presencia concreta, visible y proxima de la victima juega un papel importante en

contrarrestar el poder del investigador y generar desobediencia (op. cit.)

Reflexiones e Impacto del Experimento

Para explicar sus hallazgos, Milgram introdujo un nuevo concepto, el de la reduccién del
sujeto/maestro a un estado de agente en el cual éste delegaba su responsabilidad a la autoridad y
de esta manera resolvia el conflicto de seguir érdenes contrarias a sus principios. En palabras de
Milgram:

Las consecuencias mas relevantes del “estado de agente” es que el individuo se siente

responsable hacia la autoridad sin embargo, dicho individuo no siente responsabilidad

por el contenido de la acciones derivadas de la orden emitida por esa autoridad (Milgram,

1974).

Las investigaciones de Milgram tuvieron un impacto importante en multiples disciplinas

ademas de la psicologia, tales como: la filosofia, la ciencia politica, la psiquiatria y la educacion
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entre otras (Blass, 1991). Sus aportaciones al marco conceptual de la conducta humana son para
algunos, de las mas singulares, penetrantes e inquietantes (Blass, 1999). Con el tiempo obtuvo

mayor validez al observarse la reproducibilidad de sus hallazgos (Tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje de Sujetos Obedientes por Estudio y Pais. Reproducido parcialmente del libro Obedience to
authority: Current perspective on the Milgram Paradigm (Blass, 2000)

Estudio Pais % de sujetos Obedientes
Milgram, 1963 E.U.A.
Experimento 1 65%
Experimento 2 62.5%
Experimento 3 40%
Experimento 5 65%
Experimento 6 50%
Experimento 8 65%
Experimento 10 47.5%
Rosenhan, 1969 Italia 85%
Mantell, 1971 Alemania Occidental 85%
Powers, 1972 E.U.A 83%
Kilham, 1974 Australia 28%
Shanab, 1978 Jordania 62.5%
Miranda, 1981 Espafia 50%

En relacién con el presente trabajo, la reflexién derivada del experimento de Milgram que
me parecid pertinente, debido a las implicaciones que podria tener en general sobre el Sistema de
Salud y en particular sobre los residentes de las especialidades que laboran dentro de tal sistema,
es la siguiente:

La psicologia social de este siglo nos ha dado una leccion importante: a menudo, no es

tanto la clase de persona que un individuo es, sino la situacién en la cual se encuentra, lo

que determina sus acciones (Milgram, 1974).
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“La nueva medicina se forjé en las salas de clinica y en los hospitales, no en las

aulas”

Dr. Ignacio Chavez Sanchez (1947) México en la cultura médica. El Colegio Nacional. México.
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Especialidades Médicas, Residencia y Residentes

De acuerdo con el articulo 42 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
la proteccion a la salud es un derecho constitucional (Constitucion, 1917). Los médicos
especialistas y los residentes son herramientas que utiliza el Estado Mexicano a través del Sistema

Nacional de Salud para cumplir con dicha garantia individual.

Historia Contempordnea de las Especialidades Médicas en México

El 5 de febrero de 1905 se fundé el Hospital General de México (HGM), inaugurandose con
su apertura, diversos pabellones confinados a la practica de multiples especialidades. Con el
tiempo se abririan mas pabellones y algunos se convertirian en la antesala de los institutos
nacionales de salud. Por lo anterior, se considera al HGM como la cuna de la mayoria de las
especialidades médicas.

En cuanto a la docencia, desde 1937 se impartian cursos de posgrado en el HGM. Sin
embargo, no fue hasta abril de 1942 cuando los doctores Gustavo Baz, en ese entonces Secretario
de Salubridad y Asistencia (SSA), y Aquilino Villanueva, director del HGM, fundaron la primera
residencia hospitalaria de nuestro pais. El plan académico de la residencia en el HGM tenia una
duracién de un afio y comprendia rotaciones predominantemente en los pabellones de cirugia
general, medicina interna y gineco-obstetricia. La segunda residencia se creé en el Hospital Militar
e inmediatamente después aparecié la del Hospital Infantil de México, ambos por influencia del
Dr. Gustavo Baz. Asi mismo, a medida que se inauguraban nuevas instituciones, como el Instituto
Nacional de Cardiologia (1944) y el Hospital de Enfermedades de la Nutricion (1946), ahora
conocido como Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMyNSZ),

se establecian programas estructurados de residencia médica (Quijano, 1988).

19



En 1960, se cred la primera residencia de especialidad con afiliacién universitaria;
consolidandose en 1964, cuando el Consejo Universitario aprobd el Reglamento de la Division de
Estudios Superiores de la Facultad de Medicina, pues se estipulaba que la formacion de
especialistas requeria de una supervision formal universitaria. En 1966, la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) ratificé los cursos de las primeras 22 residencias. Dichos cursos se
empezaron a impartir en diferentes sedes con una duracidn de 4 a 6 semestres. Las instalaciones
de la SSA, del IMSS, del ISSSTE y de los servicios médicos del DDF fueron utilizadas generalmente
como sedes, ya que contaban con instalaciones, equipos, personal y actividades académicas
indispensables para el adiestramiento de los residentes. En cuanto a las actividades de éstos, el
Reglamento estipulaba que la especializacién se alcanzaria primordialmente, a través del servicio
hospitalario, completado con un curriculum académico (Quijano, 1988).

El Dr. Quijano Pitman, quien formd parte de la generacién fundadora de médicos
residentes en el HGM, describiria la ensefianza en la residencia médica de la siguiente manera:

La ensefanza ha sido eminentemente tutelar, por aprendizaje en servicios, pues los
alumnos son a la vez residentes de los hospitales que se ocupan de diversas funciones
asistenciales; su relacion con los profesores es mas estrecha que en el nivel licenciatura
debido a que laboran juntos por tiempo completo; pasan a servicios de consulta externa,
hospitalizacion y quiréfanos -en las disciplinas que lo requieren- y, a la vez, participan en
la docencia, ayudando a la ensefianza de residentes de afos inferiores. El método de
ensefianza incluye conferencias tedricas, sesiones académicas, auto ensefianza con
lecturas dirigidas y discusiones coordinadas y, por supuesto, adiestramiento clinico en la
atencidn diaria de enfermos. Hay por ultimo, un adiestramiento clinico complementario
consistente en trabajo de guardia en los hospitales, siempre bajo la supervision de
residentes con mayor experiencia o médicos de base que acuden al llamado expreso de

los propios alumnos (Quijano, 1988)
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Continuando con la institucionalizacion que sufrié la residencia médica, en 1983, se fundd
por decreto presidencial la Comisién Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos
para la Salud (CIFRHS) la cual es presidida alternativamente por los secretarios de Salud y
Educacidn. Dicha entidad estd encargada, a través de su Comité en Ensefianza de Posgrado y
Educacidon Médica Continua (CEPEC) de evaluar y hacer recomendaciones sobre la organizacién y
funcionamiento de las residencias médicas; asi como de la ejecucion y evaluaciéon del Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM), requisito indispensable para ingresar a un

programa de residencias (Vargas, 2005).

El Programa Actual de Residencias Médicas

En 1992 a iniciativa de CIFRHS se elaboré el Plan Unico de Especializaciéon Médica (PUEM)
concertado principalmente por la UNAM, SSA, ISSSTE y la Academia Nacional de Medicina.

En abril de 1994 el PUEM fue aprobado por el Consejo Universitario extendiéndose al
resto del pais. En septiembre de ese afo la Secretaria de Salud emitié la Norma Oficial Mexicana
(NOM) para la organizacion y funcionamiento de residencias médicas 090-SSA1-1994. Actualmente
el PUEM cuenta con 74 cursos de especialidades en 77 sedes hospitalarias. Los cursos de
especializacion tienen una duracion de 2 a 5 aiios, segln la especialidad y estan conformados por
4 asignaturas: Seminario de atencién médica, Trabajo de atencion médica, Seminario de
investigacion y Seminario de educacién. En cuanto a la metodologia de ensefianza sugerida y las

razones de ser de ésta, se manifiesta lo siguiente:

...la metodologia de ensefianza propuesta -centrada en la solucion de problemas-, que
ejercita la habilidad de pensar con sentido critico y creador, de hacer discriminaciones y
de adoptar decisiones inteligentes en la practica médica cotidiana, se plantea como la
estrategia pedagdgica para habilitar al futuro especialista en la identificacion y solucion
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debida de los problemas de salud propios de su ambito profesional [...] Este vinculo entre
accion-reflexion-accion es lo que permite al alumno avanzar significativamente en el
dominio de las habilidades, procedimientos y competencias profesionales que habra de

mostrar en su ejercicio médico especializado (Posgrado, sin fecha).

En cuanto a las limitaciones del PUEM de acuerdo con la misma Direccidon de Posgrado, y
los pasos a seguir para remediarlos, se hace la siguiente observacién:
Existe, asi mismo, el convencimiento de que un plan de estudios, como cualquier accion
humana compleja, puede mejorarse a través de diversos ajustes; por ello, esta
actualmente en proceso un amplio y riguroso proceso (sic) multimetodolégico de
evaluacién [...] Se esta consciente también, de la necesidad de establecer una mejor y
mas efectiva colaboracion con las instituciones de salud, con base en el respeto mutuo y
la responsabilidad compartida, que nos permita tomar las mejores decisiones por
consenso, en aras de formar médicos especialistas capaces de desarrollar una practica
profesional competente, con un profundo sentido humanista y vocaciéon social de
servicio, que garanticen mejores niveles de salud para la sociedad, y nos prepare, como
pais, para afrontar los retos del futuro con mayor calidad académica y competitividad

profesional (Posgrado, sin fecha).

Otras opiniones como las del Dr. Enrique Vargas Salgado, sefialan que a pesar de los
esfuerzos aun no se ha logrado fortalecer la interaccién entre el sector de educacién y el de la
salud para coordinar la formacién del médico especialista; lo que ha llevado a la sobre-
especializacién, a la excesiva tecnificacion y a la consecuente deshumanizacion de la practica

médica (Vargas, 2005). En sus propias palabras, Vargas escribe lo siguiente:
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...puesto que la vinculacion entre los sectores es pobre, la influencia de la institucion
educativa es minima, ya que participaron poco en la elaboracion de los programas y la
mayoria de ellos sigue los criterios y necesidades asistenciales, con los elementos de que
se disponga, dejando de lado los aspectos académicos y formacién universitaria (...)
Resulta innegable que lo fundamental para los hospitales sede desde los puntos de vista
econdémico y organizacional, asi como desde la perspectiva de los administradores de
hospitales y los jefes de los servicios es (y seguira siendo) la atencién de los pacientes;
esto es, la parte asistencial de los programas. En consecuencia, hay un distanciamiento

entre los programas universitarios y los programas educativos (Vargas, 2005).

El y La Residente

Comunmente se cree que el médico especialista en comparacién con el médico general
tiene: 1) Mayores ofertas de empleo; 2) Mas probabilidad de recibir una mejor remuneracion
econdmica; 3) Mejor reconocimiento por parte de los pacientes y; 4) Mayor satisfaccion personal.

Al observar los pocas estadisticas relacionados con el tema, en especifico, la cuestion
laboral, 1 de cada 3 médicos generales estan desempleados en comparacidon con 1 de cada 20
especialistas (Frenk et al., 1999). La situacion es alin mas precaria entre las mujeres con casi 25%
de desempleo entre ellas (Frenk et al., 2000). Por ende, no es sorprendente observar que la
entrada a un programa de residencias sea competitiva. Para ilustrar lo anterior, se presentan los
datos tomados del CIFRHS en donde se hace patente que en 2008, 21,386 médicos mexicanos
sustentaron el ENARM; de ellos, 6,236 (29.16%) fueron seleccionados (CIFRHS, 2008). Es de notar,
que el alumno deberd no solamente acceder sino permanecer y titularse del programa para
convertirse en un médico especialista.

Una vez convertido en residente, el alumno se compromete a seguir los lineamientos

establecidos tanto en la NOM para la organizacion y el funcionamiento de las residencias médicas
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090-SSA1-1994 como en los reglamentos internos especificos para cada una de las sedes
hospitalarias; y por otro lado, como profesional de la salud también esta sujeto a la Ley General de
Salud. Es interesante observar la ambigliedad en la que se encuentra el residente, ya que por un
lado es un estudiante de posgrado, y a la vez es un profesional de la salud con obligaciones
asistenciales definidas y posibles implicaciones legales. De hecho, en cuanto a la cuestion laboral,
las jornadas de trabajo a las que estan sometidos son largas, muchas veces excediendo las 100
horas (h) por semana (Vargas, 2005), las cuales estan muy por encima de las 80h recomendadas
por la Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), institucién que acredita los
cursos de la mayoria de los 8,500 programas de residencias de los E.U.A (ACGME, 2003). Los
limites en otros paises son aln mas estrictos, pues observamos que: en Dinamarca el limite de
horas por semana son 37, en Francia 52.5, en el Reino Unido es de 56-64, y 72 en Nueva Zelandia
(Iglehart, 2008).

Por otro lado, la estructura social a la que se incorpora el residente al ingresar al hospital,
es jerdrquica en donde el rango del individuo tiene una definida relacién con el afio de ingreso a la
residencia siendo los de primer afio quienes ocupan el Ultimo escalén. Los médicos adscritos
seguidos por los Jefes de residentes son quienes se encuentran al principio de la cadena de
mando. El respeto por dicha jerarquia es de suma importancia para la profesion ya que el
adecuado funcionamiento de ésta es considerado como un pilar para la correcta instruccién de los
residentes; su importancia puede ser apreciada al leer la NOM 090-SSA1-1994 en ddnde subraya
que una de las obligaciones del residente es: “Cumplir debidamente las drdenes de las personas
designadas para impartir el adiestramiento o para dirigir el desarrollo de las actividades inherentes
a la residencia”(SSA, 1994). De hecho, la “insubordinacion” y el “desacato de las érdenes de los
superiores inmediatos” se consideran, en los diversos reglamentos internos de los hospitales

sedes, como “infracciones mayores” y son motivo de sanciones tales como notas de demérito y

24



guardias extra, o incluso el “cese de nombramiento” o “suspensidn definitiva” (INCMyNSZ, 2006;
INNN, sin fecha; GEA, 2001; IMSS, 2005).

El origen de dicha estructura jerarquica tiene probablemente su antecedente en la relacién
de “maestro-aprendiz” descrito anteriormente por el Dr. Quijano. En aquella época, la supervision
rigurosa de las acciones y actitudes de los alumnos llevaron a la formacidon de personajes ilustres
tales como: el Dr. Ignacio Chavez, Dr. Salvador Zubirdn y el Dr. Manuel Campuzano entre varios
otros (UNAM, 1992). Sin embargo, la masificacion de la educaciéon médica (Frenk et al., 1999) y la
escasez de los profesores en los distintos programas de residencias (Vargas, 2005), han llevado a
qgue hoy en dia la supervision de los residentes se haga predominantemente por los mismos
residentes (Cumplido et al., 2007), aunque siguiendo la misma estructura, es decir, por aquellos de

mayor jerarquia.
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“El hecho de que una persona acttie bajo las drdenes de su Gobierno o de un superior no
le exime de la responsabilidad bajo las leyes internacionales, siempre que se demuestre

que tenia posibilidad de actuar de otra forma.”

Principio IV de los Principios de Nuremberg

“El R1 tiene piernas, no cabeza, no te olvides”

Mejia et al. (2001) Correspondencia a Maltrato durante la residencia médica. Percepcidn de los residentes. Medicina

61:114-120
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Material y Métodos

Disefio y Muestra

Se entrevistaron residentes del INCMyNSZ el cual es un hospital de tercer nivel de atencion
médica ubicado en la Ciudad de México. Los entrevistados pertenecian a los programas de
Medicina Interna y Cirugia. La entrada a dichos programas es altamente competitiva y requiere
que el alumno ademds de pasar el ENARM, realice un examen interno del instituto vy
posteriormente, en caso de salir seleccionado, se presente a una entrevista. De entre 300
candidatos por programa, se aceptan a 30 residentes de primer ingreso a Medicina Internay 6 a
Cirugia. Los residentes de ambas especialidades realizan la mayoria de sus rotaciones dentro del
INCMyNSZ. En cuanto al programa de Medicina Interna, las actividades de los residentes se divide
a lo largo de la especialidad entre los siguientes servicios: Hospitalizacidn, Urgencias y Consulta
Externa. La duracidon de dichas rotaciones es variable y depende de las necesidades institucionales.
Por otro lado, el programa de Cirugia en el INCMyNSZ, a diferencia de la mayoria de los programas
en México cuya duracidn es menor, es de cinco afos ya que se contempla una rotacion de un afio
en Medicina Interna durante los primeros afios. La actividad de los cirujanos se desarrolla
predominantemente en el quiréfano, aunque realizan labores como inter-consultantes en el
servicio de Urgencias y en los pisos de hospitalizacién. En cuanto al servicio social, los residentes
de ambos programas, en cumplimento de la NOM 090-SSA1-1994 laboran en su 42 afio (R4) por 4
meses en hospitales de segundo nivel de atencidn médica distribuidos en diferentes estados de la
Republica Mexicana.

Para determinar a quién entrevistar, se realizd en primera instancia, una seleccidn aleatoria
del 50% (para esto se utilizé EXCEL OFFICE®) de los residentes iniciando con la generacién que
ingreso a la residencia en el 2003 hasta la del 2006 (n=47). Sin embargo, por la poca disponibilidad

de tiempo con que contaban las entrevistadoras, se logré capturar al 36% (n=17) de la muestra
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original. Ahora bien, debido a que la intencién de la autora de esta tesis no era hacer un anlisis
cuantitativo para determinar causalidad o asociacion, se decidié hacer un muestreo selectivo de
los participantes como ha sido descrito para los estudios cualitativos (Strauss y Corbin, 1988). Se
eligieron al resto de los participantes en base a su disponibilidad para realizar la entrevista, es
decir, aquellos que se encontraban en rotaciones electivas sin mucha carga asistencial. Bajo este

método se efectuaron 9 entrevistas mas.

Recoleccidn de Datos

Se elabord un cuestionario que consistié de 30 preguntas, algunas abiertas (Anexo 1). Previo
al inicio de la entrevista, se le explicaba al posible participante los objetivos y los métodos del
estudio, asi como se le hacia hincapié en la confidencialidad de su testimonio (Anexo 2); en caso
de que el sujeto accediera, se proseguia con la entrevista grabada. Las entrevistadoras eran la
autora y otra residente de Medicina Interna. Ellas iniciaron las entrevistas en 2006, cuando se
encontraban en el primer afio de su residencia y concluyeron en 2010. Las entrevistas eran
conducidas por una entrevistadora cara a cara al participante y tuvieron una duracién de 20 a 45
minutos. Para su elaboracién se buscd, en lo posible, un lugar aislado y sin ruido para realizar la
entrevista. Al final de la entrevista, se le ofrecia al participante una hoja en blanco para que en 10
minutos escribiera, si quisiera, agregar algo mds. Todas las entrevistas fueron grabadas aunque,
cabe destacar, que el cuestionario contaba con una parte escrita que era respondido de manera
simultdnea a la entrevista. Para asegurar el anonimato de los sujetos, las transcripciones se
codificaron para su identificacidn, por lo que al analizar los datos, en el momento de redactar este
texto, la autora desconoce la identidad de los participantes.

Las variables categéricas de los encuestados (n=26) se analizaron con el uso de STATA 8. El

analisis cualitativo se realizd basandose en la Teoria Fundamentada (Selden, 2005). Para esto, se
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transcribieron las entrevistas grabadas y se codificaron las transcripciones a partir de categorias
tedricas presentes de manera sistematica en los datos. Posteriormente se buscé la relacién entre
ellas e identificaron citas ilustrativas de los participantes. La transcripcion de las entrevistas y el

|II

analisis cualitativo de los datos se suspendié al alcanzar el “punto de saturacion” es decir, “hasta
gue uno escucha declaraciones (o testimonios) ya conocidas” (op. cit.). De esta manera se

transcribieron 18 entrevistas en total.

Resultados
Analisis Cuantitativo

La edad promedio de los participante fue de 27.5 afios (+1.24), la edad minima fue de 26 vy la

maxima de 30 (llustracién 1).

llustracidn 1. Distribucion por Edad (afios) de Participantes (n=26)
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Frequency
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4
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26 27 28 29 30
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En la Tabla 2, se presentan otras caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.
En ella podemos observar que la mayoria de los participantes, eran hombres, solteros, catélicos y

provenian de universidades publicas. Es de notar que en la especialidad de Cirugia todos los
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participantes eran hombres mientras que en Medicina Interna 6 de las participantes fueron

mujeres.

Tabla 2. Variables Demograficas de los Participantes (n=26)

VARIABLE % (n)
GENERO Mujeres 23.08 (6)
Hombres 76.92 (20)
ESTADO CIVIL Solteros 80.77 (21)
Casados 19.23 (5)
RELIGION Catélica 57.69 (15)
Ninguna 34.62 (9)
Otra 7.69 (2)
PROVENIENTE DE UNIVERSIDAD Publica 80.77 (21)
Privada 19.23 (5)
ESPECIALIDAD Medicina Interna  76.92 (20)
Cirugia 23.08 (6)
JEFE DE RESIDENTES 3.85 (1)

En cuanto a la jerarquia, la mayoria eran residentes de segundo afio, seguidos por los de

tercer afio (llustracidon 2); uno de los entrevistados era Jefe de Residentes al momento del estudio.

llustracidn 2. Distribucion por Jerarquia de la Poblacién (n=26)

o
-

Frequency
6
Il

4
Il

3
JERARQUIA

30



Con respecto a la pregunta expresa de si el participante se consideraba una persona ética,
65.38% respondieron que “si” y 34.62% contestaron “a veces” (n=26) (llustracion 3).

llustracidn 3. Porcentaje de personas que se consideran éticas (n=26)

34.62%

I s B aveces

De los que respondieron “a veces”: 55.56% eran mujeres; por coincidencia 55.56% eran
catélicos; y 77.7% eran R2. Por otro lado, estratificado por especialidad, los valores fueron
similares: 35% de los internistas manifestaron que “a veces”, mientras que 33.33% de los cirujanos
revelaron lo mismo (llustracién 4). De la misma manera, al preguntar si consideraban sus

principios por encima del orden jerarquico establecido, 76.92% indicaron que “si” (llustracién 4).

llustracidn 4. Porcentaje de residentes que creen que sus principios son mas importantes que la jerarquia (n=26)
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76.92%
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Lo anterior contrasta con la respuesta de mds del 50% de los participantes quienes
apuntaron que “si” o “a veces” ordenarian algo éticamente cuestionable (Tabla 3). Cuando se
estratificd por especialidad, el 50% de los cirujanos aseverd de manera tajante que “si” ordenarian
algo éticamente cuestionable. Esto se contrapone con los de Medicina Interna, quienes mostraron
mayor incertidumbre: 19.23% afirmaron que “a veces” ordenarian algo éticamente cuestionable;

11.54% dijeron que estaban indecisos; y 34.6% sefialaron que “no” (llustracién 5).

llustracién 5. Respuesta a la pregunta "¢Ordenarias que se hiciera algo éticamente cuestionable?", estratificado por
Especialidad (Izq. Medicina Interna; Der. Cirugia (n=26))

11.54%

34.62%

19.23%

34.62%
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Graphs by ESPEC

En un intento para dilucidar si la razén por la que un residente estaria dispuesto a realizar
algo que consideraba inapropiado solamente por seguir el orden jerarquico, se hicieron 2
preguntas:
a) En caso de que tu fueses el responsable del paciente y te ordenase alguien de mayor
jerarquia realizar algo que consideras inapropiado ¢lo harias?
b) En caso de que tu fueses el responsable del paciente y te propusiera alguien de igual

jerarquia realizar algo que consideras inapropiado ¢lo harias?
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Casi 40% de los sujetos, respondieron que “si” o “a veces” lo harian si fuera una orden; en

contraste con el segundo escenario, en donde sélo 11.5% manifestd que “a veces” lo realizaria si

un individuo de la misma jerarquia lo propusiera. Cabe destacar, que en la segunda pregunta nadie

contesto que “si” (Tabla 3).

Tabla 3. Etica y orden jerarquico entre residentes (n=26)

PREGUNTA % Sl(n) % AVECES(n) 9% NO (n)
/ NO SE (n)

¢Ordenarias que se hiciera algo que consideras éticamente cuestionable? 34.62 (9) 19.23 (5)/ 34.62 (9)
11.54 (3)

En caso de que tu fueses el responsable del paciente y te ordenase alguien de  3.85 (1) 34.62 (9) 61.54 (16)

mayor jerarquia realizar algo que consideras inapropiado ¢lo harias?

En caso de que tu fueses el responsable del paciente y te propusiera alguien NR 11.54 (3) 88.46 (23)

de igual jerarquia realizar algo que consideras inapropiado élo harias?

NR=No hubo participantes que respondieran de esa manera

Por otro lado, se busco indagar el peso que los residentes le asignaban a sus acciones

cuando éstas eran consecuencia directa de una orden. Para lo anterior, se les preguntoé si sentian

responsabilidad al seguir una orden. Mas del 90% revelé que “si” (llustracion 6).

llustracion 6. Percepcion de responsabilidad del subordinado (n=26)

92.31%

No I s
I A veces

Continuando en la misma linea, se inquirié quién era mas responsable si el superior o el

subordinado. La percepcidn en general, fue que ésta era compartida seguida por la idea de que el

subordinado era el mas responsable (llustracién 7).
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llustracién 7. Percepcion de quién es responsable de la accion desencadenada por una orden (n=26)

7.692%

61.54%

[ Subordinado [ Compartido
I Superior

En cuanto a cuestionar las d6rdenes, fue interesante observar que los cirujanos
manifestaron que “siempre” o “casi siempre” lo hacian, en contraste con los médicos internistas

guienes en su mayoria reconocieron que sélo “a veces” (llustracion 8).

llustracién 8. Porcentaje de residentes que cuestionan al superior antes de seguir una orden, estratificado por
Especialidad (Izq.=Medicina Interna; Der.=Cirugia (n=26))
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Graphs by ESPEC
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Al interrogar acerca de acciones que resultaron en detrimento del paciente, mas del 80%
(n=22) reveldé que habian estado involucrados en al menos un evento. De éstos, 50% (n=11)
declaré que la accién habia ocurrido a pesar de tener el conocimiento previo de sus
consecuencias; de esos, 90% (n=10) afirmdé que el detrimento del paciente habia sido
desencadenado por una orden, mientras que 27.3% (n=3) alegd que era debido a no seguir

ordenes (Tabla 4).

Tabla 4. Ordenes y sus consecuencias

PREGUNTA % SI (n) % NO (n) % A VECES
(n)/ NO
RECUERDO (n)

¢Alguna vez has realizado acciones que consideras hayan ido en detrimento  84.62 (22) 3.85(1) NR/11.54 (3)

del paciente?

¢Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente se 50 (11) 50 (11) NR/NR

realizaron en alguna ocasion con el conocimiento previo de sus
consecuencias?

¢Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente y que se 90.91 (10) 9.09 (1) NR/NR
realizaron con el conocimiento previo de sus consecuencias ocurrieron por

sequir érdenes?

Antes de sequir la orden ¢cuestionaste el por qué a la persona que te dio la 80 (8) NR 10(1)/10(1)
orden?

¢Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente y que se 27.27 (3) 63.64 (7) NR/9.09 (1)
realizaron con el conocimiento previo de sus consecuencias ocurrieron por

no seguir ordenes?

NR=No hubo participantes que respondieran de esa manera

En cuanto a las sanciones, mas del 90% de los residentes creia que habia otros métodos
para mantener el orden (llustracion 9). Sin embargo, casi el 60% de ellos penaria a un subordinado
por desacato (llustracién 10). Si bien la mayoria afirmdé que castigarian a un subordinado por no
obedecer, aproximadamente el 90% declaré que no, si el residente de menor jerarquia alegaba
gue no ejecutaba la orden ya que iba en contra de sus principios y le externaba esto al momento

de la emisién de la orden (llustracion 11).
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llustracién 9. Porcentaje de residentes que creen en otra alternativa ademas de los castigos (n=26)
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92.31%

N No I si

llustracidn 10. Porcentaje de residentes que castigarian por desacatar una orden (n=26)

15.38% st

15.38%

57.69%

I No I si
N nose [N aveces
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llustracion 41. Porcentaje de residentes que castigarian por desobedecer algo que el subordinado considera
éticamente cuestionable (n=26)

7.692%
3.846%

88.46%

I No . s
I no s

Finalmente, al interrogar si creian que habia manera de mejorar el sistema, tanto desde el
punto de vista académico como el laboral, el 84% reconocid que “si”, el 8% que “no” y el resto no

sabia (n=26).

Analisis Cualitativo

Antes de proseguir, fue de notar que ciertos resultados observados en el andlisis
cualitativo contradijeron los resultados obtenidos en el andlisis cuantitativo. Lo anterior, parecia
derivarse del conflicto que surgia entre los participantes al tratar de conciliar principios éticos con
sus acciones, como se evidencia en la siguiente situacién,

Eso se contradice con lo que dije antes [se refiere haber respondido que “si” ordenaria algo

éticamente cuestionable]...de que soy una persona ética. Y bueno si, desde el punto de

vista médico si...pero por ejemplo, lo de la sedacién y eso...hay situaciones en las que ves

que un paciente ya no tiene por déonde mejorar y hay gente que tiende a ver las cosas

muy optimistas y te das cuenta de eso...yo la idea que tengo es de no sedar, sélo dejar de

apoyar.
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Por otro lado, la presencia de incongruencias en las respuestas de los residentes fue
también apreciado. Por ejemplo, en primera instancia un residente respondio,

...damos [se refiere a los residentes de mayor jerarquia] una orden que muchas veces no
esta bien dada porque no conocemos bien el caso [lo anterior es consecuencia de]...el
miedo [que tienen los] residentes [de menor jerarquia] a decirnos con confianza...aunque

no creo que sea el caso de este hospital porque no creo que existe eso [represalias].

Sin embargo, el mismo participante respondid lo siguiente a la pregunta expresa de si
ejecutaria una orden que considerara éticamente cuestionable,

Pues si, me sentiria obligado. La razén por la que lo haria es porque es mi superior y por

temor a represalias.

Una muestra, de la ambigiiedad de algunas respuestas fue,

Yo si pondria mis principios primero. Pero si me estan ordenando algo, lo tengo que

hacer.

Dos Categorias y 5 Sub-Categorias de Obediencia

Para analizar las percepciones que los residentes tenian sobre la obediencia, se clasificaron
2 categorias: obediencia surgida porque el subordinado reconoce que el superior tiene mayor
experiencia y conocimiento; y aquella que surge por seguir la jerarquia. En la ultima, se
documentaron 5 sub-categorias: la acatada por respeto al orden; la acatada porque el
subordinado delega la responsabilidad al superior (es decir, el estado de agente descrito por
Milgram); la acatada para seguir formando parte del status quo; la acatada para no recibir castigo;

y la acatada por imposicion directa del superior.
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A) Obediencia Surgida por el Conocimiento y Experiencia del Superior
Los residentes sefialaron que una razén por lo que se daba la obediencia era porque
reconocian en el superior a un individuo con mayor conocimiento y experiencia, tal y como se
aprecia enseguida,

Estan en relacion con la jerarquia [los beneficios de la obediencia]. Quien da las drdenes es

quien lleva mas tiempo estudiando y lleva mas tiempo ejerciendo.

Por lo que, de acuerdo a los participantes, la obediencia:

1) Conferia beneficios directos sobre el adiestramiento del subordinado,
[El subordinado] puede aprender a despejar las dudas que tenga de sus érdenes con las
jerarquias superiores.

2) Mejoraba la calidad de la atencion del paciente,
[Existe] el reconocimiento tacito de que la persona con mayor autoridad tiene mayor
capacidad de tomar decisiones, por lo tanto la obediencia es igual a una mejor atencién
[del paciente] y una disminucién de los errores [médicos].

3) incidia favorablemente sobre la funcionalidad de la institucion,
Tedricamente se hacen las cosas mas rapido...obviamente se supone que el que tiene
mas jerarquia tiene mas experiencia y debe hacer las cosas mas rapido
0o,

[La obediencia] permite [que haya] un sistema relativamente funcional

En algunos casos, se identificaba a la obediencia como un instrumento que
conducian a la ética y al deber ser,

[La obediencia] sirve para que se cumplan las labores asistenciales de una manera

correcta y ética.
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B) Obediencia que Emana de la Estructura Jerdrquica
El entendimiento de que el residente se encontraba dentro de una estructura jerarquica
era evidente entre los entrevistados como se observa en la siguiente cita,

Me parece que en este hospital prevalecen las jerarquias...a pesar de que no es uno de los

mas jerarquicos en lo absoluto.

Esta nocion los llevaba a justificar sus acciones de cinco diferentes maneras, las cuales se

presentan a continuacion:

Obediencia por Respeto al Orden
Entre los participantes, existia la idea de que el orden era necesario para el sistema y que la
obediencia permitia la existencia del primero. Para ilustrar lo anterior, se presentan dos citas:
[Si] Ia mayoria de las decisiones o todas, recaen sobre una persona que es la autoridad,
tedricamente, el hecho de que los subordinados le obedezcan tiene como resultado que
las cosas se hagan de una sola forma [...] que no cada quien haga lo que quiere.
Y,
También creo que [la obediencia] es indispensable para mantener el orden

intrahospitalario, que no haya caos.

Obediencia que Reduce al Subordinado a un Estado de Agente
La propensién de los participantes de delegar responsabilidad a los superiores era patente como
se puede ver en la siguiente cita,

Definitivamente se diluye la responsabilidad. Al seguir una orden te sientes menos

responsables de tus actos.
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Por un lado, la reduccién del subordinado al estado de agente era visto como algo fomentando por
el sistema, por ejemplo,

Tiende a ser un sistema paternalista...es decir, siempre estas bajo las érdenes de alguien
mas [...] y eso limita un poco tu desarrollo. [El sistema favorece] una obediencia menos
critica y estd ultima nos puede facilitar hacer las cosas sin razonarles tanto sobre todo

cuando estamos muy cansados.

Mientras que en otras instancias, representaba la respuesta del subordinado a la imposicién
férrea del superior, como se ilustra a continuacion,

Yo si recuerdo, alguna vez que no he estado muy de acuerdo con lo que se esta haciendo
y me dicen “Hazlo”. Por otra parte, sabes que no puedes hacer mucho [...] ahi si siento

que el superior es mas responsable.

Obediencia para Sequir Formando Parte del Status Quo
Fue interesante observar que la obediencia era percibida como una condicidon necesaria para
seguir siendo participe activo de la estructura y por ende, permitia al subordinado ascender en la
estructura jerdrquica. En la parte escrita de las entrevistas, un residente declaro,

La obediencia es situacional. Existen situaciones en las que la obediencia es inaceptable.

Sin embargo, el estandar que justifica a la obediencia es el ascenso que te puede dar (y en

la mayoria de los casos te da). Depende de la ambicion del poder de ella si sobrepasas o

no tus principios.
Un caso concreto fue el siguiente,

Era mi residente responsable y él decidia como se iba a manejar [el servicio de] Urgencias.

No me veia en la situacion en donde pudiera decirle: “No lo mando” [con esto el

subordinado se referia a no querer enviar al paciente a otro hospital para recibir atencion
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médical, porque salgo volando yo y el paciente no se iba a beneficiar en absoluto. Si no lo

mandaba yo, lo iba terminar mandando él, pero sin mi residencia de por medio.

Obediencia para no Recibir Castigo
Las posibles sanciones a las que estaban sujetos los residentes iban desde castigos cuyo objetivo
era mejorar la atenciéon de los pacientes como se ilustra a continuacion,

Creo que castigar es malo. Sin embargo, por el trabajo que desempefiamos [en donde
tenemos] una responsabilidad con humanos...siempre tratamos de corregir hablando

primero, pero los castigos lamentablemente son necesarios.

Hasta el franco abuso de poder como se ejemplifica a continuacion,

La obediencia [puede servir] como una forma de mitigacion. Creo que muchos residentes
utilizan la jerarquia para poder obtener cosas de Rs [residentes] mds pequeiios [tales

como] favores personales, incluso trabajo, incluso labores de docencia y labor asistencial.

Ya fuera por los castigos formales como “las guardia de castigo” o “dar clases de un tema” o por
las represalias, el miedo a ambas era motor suficiente para ejercer la obediencia, esto fue
documentado en los siguientes testimonios:

El hecho de no ser obediente o que alguien piense que no eres obediente, como que

estimula mucho estos métodos coercitivos...de castigo y seiialamiento.

O mas explicitamente,

Las hacemos [las érdenes] porque tenemos miedo de un castigo, mas que otra cosa.
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5. Obediencia Impuesta
Existieron otras circunstancias en donde de acuerdo con los residentes, la obediencia era producto
de la imposicién directa, a pesar de los multiples intentos -futiles- del subordinado de no ejecutar
la orden por creerla inapropiada. Por ejemplo,
Expliqué dos [y hasta] tres veces, pero no hubo lugar a discusion...fue simplemente una
orden.
[El superior] dijo “Mandalo” [al paciente],
[Yo contesté] “Pero es que mira, que esta hipotenso”,
[El superior respondié] “Mandalo”,
[Yo pregunté] “éQué pongo en la hoja de referencia?”,
[El superior replicé] “Mandalo...no hay espacio [fisico en el servicio de Urgencias para el
paciente].

[Cuando yo sabia que] si habia espacio.

Discusién

El andlisis cuantitativo de los datos reveld resultados contradictorios, pues se observé que a
pesar de que mas del 70% de los residentes consideraba sus principios mas importantes que la
jerarquia y que el 90% se sentia responsable de la orden aun siendo el subordinado,
aproximadamente 40% de los entrevistados dijo haber ejecutado una orden que habia ido en
detrimento del paciente a pesar de conocer las consecuencias y s6lo una minoria respondid que
no ordenaria acciones éticamente cuestionables.

La posible explicacidon a estos hallazgos no parece encontrarse en el concepto de estado de
agente descrito por Milgram, pues el concepto presupone que el subordinado delega toda
responsabilidad al superior, lo cual no fue el caso con los entrevistados como indicaron los

resultados y como se ilustra en la siguiente cita,
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Yo me la pasaba mal en [el servicio de] Urgencias por eso, porque llegaba el cuate en
uremia y estaba encefaldépata, 6sea a lo mejor no se iba a morir en las préximas horas,
pero tu estas viendo a una persona igual que tu, en una condicion terrible, y tienes que
referirlo [a otro hospital]. En ese sentido me la pasaba mal, llegaba a mi casa y estaba de

mal humor [...] Te sientes mal porque el mundo es como es y no como deberia ser.

Permanece la pregunta ¢Por qué un individuo decide ejecutar una orden que va en contra
de sus principios? La respuesta la podemos intuir al leer al sociélogo Hamilton:
La gente obedece para ser efectiva, poderosa, para ser vista como una persona
influyente. En las organizaciones, poder y obediencia no son conceptualmente opuestos,
mas bien estan fenomenoldgicamente relacionadas y por lo tanto son conceptualmente
indistinguibles. El ser poderoso requiere que uno sea incluido en las estrategias y en la
toma de decisiones, el ser incluido en las estrategias y en las decisiones de otros depende
de la evaluacidon de la responsabilidad de uno, la cual a su vez, se basa en la disposicion
de uno de obedecer los estandares de conducta del grupo, que incluyen las normas del

ejercicio del poder (Hamilton et al., 1985).

Teniendo en mente lo anterior, un concepto utilizado en la economia conductual para
explicar el diferente peso que le asigna un individuo a los acontecimientos futuros con respecto a
las decisiones presentes, es el factor de descuento. Esta medida es utilizada para describir los
patrones de cooperacion que existe entre individuos o dentro de instituciones, en horizontes de
tiempo infinitos (Stahler, 1998). Un individuo con un factor de descuento grande, ponderard en
mayor medida los resultados futuros que las acciones presentes y por tanto, sus acciones
presentes estardn determinadas por las expectativas futuras. Por el contrario, un factor de

descuento bajo se asemejaria a la de un criminal o pistolero cuya expectativa de vida es corta y
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por tanto, las acciones actuales seran las mas importantes y no tendran, en su juicio,
consecuencias futuras. Este concepto puede ser trasladado al campo de las residencias médicas. El
beneficio que el residente espera recibir al final de su entrenamiento es mayor que el costo de
ejecutar drdenes que van en contra de sus principios; y debido a que seguir las 6rdenes es una
accién necesaria para permanecer en y terminar exitosamente el programa, la persona decide
realizar la orden a pesar de su costo; pues su factor de descuento es grande. De hecho, lo anterior
explicaria satisfactoriamente las diferencias encontradas entre los cirujanos y los médicos
internistas en donde 50% de los primeros estaban dispuestos a ordenar una accién éticamente
cuestionable en comparacion con un 34.6% de los segundos. Esto podria ser debido a que los
cirujanos percibian un factor de descuento mayor ya que la entrada al programa es mas
competitiva y la permanencia en la residencia requiere mas esfuerzo, puesto que las medidas
disciplinarias impuestas desde la jerarquia son mds severas que en Medicina Interna. Por lo tanto,
al final de la ponderacién los cirujanos concluian que el costo de ceder sus principios era menor
que la ganancia de permanecer en el programa.

El andlisis cualitativo, sin embargo, permitié entender con mayor cabalidad el fenémeno.
Con él, se evidencié que existian diversas razones para explicar el por qué de la obediencia en Ia
residencia médica. Por un lado, la obediencia era percibida como un fendmeno que conferia
beneficios francos tanto al subordinado como a la autoridad o institucion, ejemplificados en
Obediencia Surgida por el Conocimiento y Experiencia del Superior y en Obediencia por Respeto al
Orden. No obstante, la obediencia que llevé a la transgresion de la ética fue también apreciada y
las razones de ello fueron detalladas. Como era de esperarse de todo fendmeno complejo, la
etiologia era multicausal, en donde estuvo involucrada tanto la nocién del estado de agente como
la obediencia por permanecer en el status quo. A la vez, se describieron otras dos: aquella

impuesta por la mano de hierro del superior, como la que surgia del miedo a los castigos. La
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importancia de identificar lo anterior, radicé en que el esclarecimiento del fendmeno permitid
buscar soluciones.

Para finalizar, se presentan posibles alternativas para mitigar el impacto de cada una de las
4 sub-categorias de obediencia que fomentaron el quebrantamiento de la ética, es de notar que

las propuestas surgieron de los mismos residentes entrevistados:

1. Ensedar ética médica

Yo no me he enterado de que alguien en vez de aprenderse el ciclo de Krebs o las guias
del ACLS, se lea libros de ética médica, creo que es algo que hemos descuidado mucho, si

hay libros deben de servir para algo...

2.  Normativizar conductas apropiadas en caso de conflictos éticos

Pues que todo el mundo tenga un concepto claro de cudles son los principios éticos que

vamos a respetar y que una vez que no se respeten éstos, una orden no tenga validez.

3.  Mayor supervision
...algo que te puede ayudar mucho es la experiencia humana...hemos llevado poco tiempo
enfrentandonos a esto ¢dos afnos? Asi que un tipo que lleva 30 afios definitivamente
tendria que ser mas sabio y tomar decisiones mas sabias [..] creo que seria mas

enriquecedor que estar bajo el auspicio de residentes de mayor jerarquia.

4. Fomentar Foros de Discusion entre residentes y adscritos
Tener un foro de opinion, ser mas abiertos, propiciar la discusion y entender que es algo
normal cuestionar las cosas sin que se sienta como una agresion.

Y,
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Cuestionar la autoridad de una manera no violenta y respetuosa es una manera de hacer

entender de que no siempre tienes la razén estando arriba.

5. Alternativas a los castigos

Si tu te sientas y le explicas el por qué [de la orden], creo que es una buena manera de
enseiiar e incluso de las mds efectivas. Porque si a esa persona le das el lugar que se
merece, eso lo mueve mas que un castigo [...] Lo que resulta de castigar a gente y que esa
gente ni entienda porqué fue castigado, es resentimiento. Y eso causa que después ellos
castiguen [lo que] no resuelve nada.

Y,

A mi me han castigado muchas veces y eso no me ha hecho obedecer las drdenes,
entonces no te podria contestar que es una buena estrategia porque no me ha servido.
Me ha servido mas el ponerme a pensar en qué parte de la cadena de mando estoy, en
cual voy a estar, y en como es que siguiendo la definicién de ética, tengo que hacer ese

tipo de cosas. Creo que es mas de introspeccion que tiempo gastado en castigos.

6. Incentivos
Pues en primer lugar, faltan incentivos, parece que nos traen como si fuéramos niios, la
diferencia es que no nos dan el latigo y el terrén de azucar, [sino] nada mas el latigo...falta
el terroncito.
Y,
El reconocimiento, cuando alguien hace bien su trabajo y se lo reconocen eso permite que

lo estimule para que siga echandole ganas.

7. Propiciar la solidaridad y el compafierismo entre residentes de diferentes jerarquias
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Ahora que tengo R [residentes] chicos de repente los veo todos apachurrados y me
acuerdo de mi mismo, cuando fui R1. Y no voy y les doy un discurso motivacional, pero si
les digo 3 6 4 palabras claras que a mi me costaron mucho trabajo deglutir. Cuando haces
algo mal, la manera en la que te lo dicen es muy importante, porque no haces algo mal

deliberadamente, lo haces porque no tenias la experiencia suficiente...

8. Apoyo psicoldgico a los Residentes
Cada quien enfrentara sus problemas de conciencia como le apetezca, hay gentes que no
los tiene, si te sientes culpable por un paciente que mandaste es una cuestion personal
[...] no sé, estamos acorralados a tener sentimientos extremos [...] hay pocos que estan
equilibrados.
Y,
Considero fuertemente que los residentes deberiamos recibir ayuda psicolégica dado el

ambito en el que nos desarrollamos.

En conclusion, el estudio permitié entender con mayor detalle la estructura de poder y
obediencia presente en un hospital de tercer nivel de atencién médica. Sin duda serad necesario
realizar una evaluacion mas extensa en donde: a) se incremente el nUmero de individuos en la
muestra y b) se incluya un mayor nimero de instituciones para poder tener una idea mas certera
de la magnitud del problema a nivel nacional. Sin embargo, en base a los hallazgos presentados es
pertinente sugerir la integracién de la ética médica al programa académico de la residencia asi
como la implementacién sistemdatica de sesiones clinico-éticas en que los adscritos participen de

una manera obligatoria.
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Anexo 1.

Consentimiento Informado

Nuestros nombres son Alexandra Martin Onraet** y Eva Tovar Hirashima. Como residentes de primer afio
de la especialidad de Medicina Interna estamos realizando un estudio de investigacion en donde buscamos
describir la percepciéon que los profesionales de la salud tienen sobre la obediencia en el sistema
hospitalario. Para lo anterior, formulamos un cuestionario al que te invitamos a participar.

Si decides participar te haremos algunas preguntas personales tales como: la religion que profesas y tu
estado civil entre otras, ademds te haremos preguntas relacionadas con tus opiniones acerca de la
obediencia tales como: ¢Podrias mencionar los beneficios de la obediencia en el sistema hospitalario? En
caso de que tu fueses el responsable del paciente y te ordenase alguien de mayor jerarquia realizar algo que
consideras inapropiado ¢lo harias?

La entrevista tendra una duracidén aproximada de 45 minutos y se hard en un lugar privado. Con tu previo
consentimiento grabaremos la entrevista en un audio casete. Al finalizar la entrevista dejaremos 10 minutos
para que escribas a solas cualquier opinidn o testimonio que consideres relevante.

Si decides participar, no existe ningln riesgo evidente asi como tampoco ningln beneficio directo. Sin
embargo, esperamos que los resultados obtenidos nos ayuden a entender el efecto que tiene la obediencia
sobre el funcionamiento del sistema hospitalario asi como sobre los profesionales de la salud.

Queremos destacar que: 1) la participacion es voluntaria; 2) tienes el derecho de rehusarte a responder
alguna(s) de las preguntas; y/o 3) suspender la entrevista en cualquier momento. Por otro lado, queremos
hacer hincapié en que los testimonios que recabemos seran manejados con estricta confidencialidad. Cada
persona entrevistada tendrd su propio cédigo con la cual se le identifique. Solamente nosotras dos
sabremos cudl cédigo corresponde a qué persona. La lista de los nombres estard guardada bajo llave. A su
vez los audios casetes estaran guardados bajo llave en otro sitio. Una vez finalizado el andlisis de la
informacion éstos seran desechados.

Si tienes cualquier duda con respecto al estudio podras contactarnos a los siguientes correos electrénicos:
alexite_maon@ yahoo.com y evatovaris@yahoo.com.

Si decides participar, por favor firma el talén de abajo.

3k 3k ok ok sk ok ok ok ok sk ok ok ok ok sk ok sk ok ok ok ok sk ok sk sk ok sk ok sk ok ok ok ok sk sk ok sk ok sk ok sk ok ok sk ok sk ok ok sk 3k sk ok sk ok ok sk ok sk ok ok sk ok sk ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok ok ok k kok ok

He leido este formulario de consentimiento informado y estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Firma: Fecha:

**La Dra. Martinez Onraet colaboré en la realizacion de las entrevistas, ya no en el andlisis de los datos y la
elaboracion de esta tesis
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Anexo 2.

Género: M F Edad: _ afios

Religion: Estado civil: Solter@ Casad@
Facultad de origen:

Residente afio: _ Meses de haber iniciado ese afio__meses

Duracion de rotacion por Medicina Interna: ___

Momento en que rotaron por Medicina Interna:

1. ; Como describes el método de ensefianza médica que seguiste durante el pregrado?
2. ; Como describes el método de ensefianza médica que seguiste durante el posgrado?

3. ¢ Te consideras una persona ética? )
S NO A VECES NO SE

+3.1. Define ética:

4. ;Para ti qué es la obediencia?

5. ¢ Podrias mencionar los beneficios de la obediencia en el sistema hospitalario?

6. ¢ Podrias mencionar las desventajas de la obediencia en el sistema hospitalario?

7. ¢ Crees que los profesionales de la salud deberian portar una sefial visible de su rango?

Sl NO ME ES INDIFERENTE

&7.1. ¢ Por qué?

8. ¢ Crees que los profesionales de la salud deberian portar una sefial visible de su especialidad?
S NO ME ES INDIFERENTE

%8.1. ¢ Por qué?

9. ¢Atu juicio, qué es lo que realmente le confiere autoridad a una persona?
Una o mdltiples respuestas en orden ascendente

___Laexperiencia ____Elrango
___lLabata ___Apariencia
___Laedad ___Elgénero
___Especialidad ___Otros:

10. ¢ Cuando estas siguiendo una orden te sientes responsable de tus actos?
S NO NO SE
%10.1 ¢ Por qué?

11. En caso de ocurriese un problema desencadenado por un acto que i realizaste a sabiendas de tu superior. Crees
que:

__Laresponsabilidad recae enteramente sobre ti

__Laresponsabilidad recae enteramente sobre tu superior

__Laresponsabilidad es compartida

__Tu eres mas responsable sin embargo tu superior también comparte cierta responsabilidad

__Tu superior es responsable sin embargo ti compartes cierta responsabilidad

12. En caso de que td fueses el responsable del paciente y te ordenase alguien de mayor jerarquia realizar algo que

consideras inapropiado ¢ lo harias? ]
S NO A VECES NO SE
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12.1. Explica tu respuesta:

13. En caso de que t0 fueses el responsable del paciente y te propusiera alguien de igual jerarquia realizar algo que
consideras inapropiado ¢ lo harias? )
S NO A VECES NO SE

14. ¢ Alguna vez has realizado acciones que consideras hayan ido en detrimento del paciente (sin contar las
complicaciones inherentes a los procedimientos)?
Sl NO NO ME ACUERDO

SISl

14.1. ¢ Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente se realizaron antes de haberte dado cuenta de
Sus consecuencias?

S NO NO ME ACUERDO

14.2. ¢ Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente se realizaron en alguna ocasién con el
conocimiento previo de sus consecuencias?

Situacion hipotética: joven llega a la barra chocado 80/50 y tu superior te dice que la Gnica cama que queda es para la
lipica con fiebre hipotética

S NO NO ME ACUERDO

SISl

14.3. ¢ Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente y que se realizaron con el conocimiento previo
de sus consecuencias ocurrieron por seguir drdenes?
S NO NO ME ACUERDO

14.3.1. Antes de seguir la orden ¢ cuestionaste el por qué a la persona que te dio la orden?
Sl NO A VECES NO ME ACUERDO

14.4. ; Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente y que se realizaron con el conocimiento previo
de sus consecuencias ocurrieron por tu propia iniciativa?
Sl NO NO ME ACUERDO

14.5 ¢Algunas de esas acciones que fueron en detrimento del paciente y que se realizaron con el conocimiento
previo de sus consecuencias ocurrieron por no seguir 6rdenes?
S NO NO ME ACUERDO

14.6. ¢ En orden ascendente menciona en qué situacion de las anteriores te sentiste mas responsable?
___Sin el conocimiento previo de las consecuencias.
___Con el conacimiento previo de las consecuencias y siguiendo una orden.
____Con el conocimiento previo de las consecuencias y por iniciativa propia.
___Con el conocimiento previo de las consecuencias y por no seguir una orden.

15, ¢ Por qué crees que se llegan a tomar decisiones en detrimento del paciente?
16. ¢ Para ti es mas facil dar que seguir drdenes? )

S NO A VECES NO SE

%16.1. Explica tu respuesta:

17. ¢ Ordenarias que se hiciera algo que consideras éticamente cuestionable?

Sl NO A VECES NO SE

17.1. Explica tu respuesta:

18. ¢ Cuestionas con tus superiores las decisiones que se toman?
__Siempre __Casi siempre
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___Aveces __Casinunca __ Nunca

19. ¢ Tus decisiones se modifican si ti no eres el que realiza las acciones sino el que da la orden?
Plantear una situacion hipotética (paciente joven, chocado, S/R, ti en barra y urgencias lleno)
SI NO NO SE
%19.1. ; Cémo se modifican?
%19.2. ¢ Por qué?

20. ¢ Qué opinas acerca de los castigos como una estrategia para que se obedezcan las 6rdenes?

21. ¢ Crees que exista otra estrategia ademas de los castigos para que se obedezcan las ordenes?
S NO NO SE
%21.1. ¢ Cudles?

22. ¢ Castigarias a alguien que deliberadamente desobedece una orden?
Sl NO NO SE

SISl

%22.1. 4Cémo?

23. ¢ Castigarias a alguien que deliberadamente desobedece una orden y quien después se justifica al decir que no la
realiz6 porque la consideraba contraria a sus principios?

SI NO NO SE

SISl

%23.1. 4Cémo?

24. ¢ Castigarias a alguien que se rehisa a realizar una orden ya que la cree contraria a sus principios y te lo dice en el
momento?

SI NO NO SE

SISl

%24.1. ;Coémo?

25. ¢ Crees que tus principios son mas importantes que respetar el orden jerarquico establecido?
S NO NO SE

%26. ¢ Podrias mencionar los beneficios de dar 6rdenes?
27. i Podrias mencionar las desventajas de dar 6rdenes?
#28. ; Podrias mencionar los beneficios de seguir 6rdenes?
29. ¢ Podrias mencionar las desventajas de seguir drdenes?
30. ¢ Crees que exista una manera de mejorar el sistema hospitalario con respecto a la formacion de los residentes?
Sl NO NO SE
SISl
#30.1. Describelo
iGRACIAS!

Los préximos minutos son para que escribas cualquier cosa que creas haya quedado pendiente...
Dar 10 minutos.
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