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Resumen
Objetivo: Describir las características generales de la enseñanza de ética (nombre, año de inicio del curso y organización), metodología 
de enseñanza y evaluación del aprendizaje, objetivos, contenidos y material de lectura, expuestas en los sílabos del curso de las 
escuelas médicas peruanas. Diseño: Estudio descriptivo, transversal, observacional. Institución: Instituto de Ética en Salud, Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Material: Sílabos de ética. Métodos: Se utilizó una fuente de información 
secundaria consistentes en 25 sílabos del curso de ética, de 22 escuelas de medicina: 13 públicas y 9 privadas (tres escuelas 
contaban con dos cursos). Se elaboró una base de datos en Excel, se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 15 para análisis de 
frecuencias y Atlas ti para análisis cualitativo. Principales medidas de resultados: Características generales de la enseñanza de ética. 
Resultados. La denominación del curso más frecuente fue Ética y deontología. Diecinueve escuelas tenían uno y tres dos cursos de 
ética, y el internado médico no consideró la asignatura. La formación ética solo ocupó el 1% (2% en escuelas con dos cursos) del 
total de créditos establecidos para graduarse de médico cirujano. El método de enseñanza fue en aula y no en campo clínico y las 
escuelas cumplían con evaluar formalmente el aprendizaje del conocimiento. El objetivo más frecuente fue de conocimiento (43%). 
Los contenidos más frecuentes se referían a profesionalismo (21%). Los 25 sílabos listaban un total de 240 lecturas, siendo la más 
frecuente el código de ética del Colegio Médico del Perú. Conclusiones: Hay necesidad de llevar a cabo esfuerzos de consensos 
interinstitucionales y de expertos en el tema de educación en ética médica.
Palabras clave: Educación ética, sílabos, características generales, objetivos, contenidos.

Abstract
Objectives: To describe the general characteristics of medical ethics education, teaching methods and assessment, objectives, areas 
content and readings required as contained in Peruvian medical schools syllabi. Design: Descriptive, transversal, observational study. 
Setting: Institute of Ethics in Health, Faculty of Medicine, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru. Material: Ethics 
course syllabi. Methods: Information of 25 ethics course syllabi corresponding to 22 medical schools were used: 13 public and 9 private 
(three schools had two courses). Data contained in the syllabi were analyzed using SPSS version 15 and Atlas ti for qualitative analysis. 
Main outcome measures: Characteristics of teaching on ethics. Results: All Peruvian medical schools required ethics course in their 
curricula. Most frequent name was Ethics and deontology. Most schools had only one course (n=19) and three had two. There was no 
course on ethics during internship. The course on ethics represented only 1% (2% in schools with two courses) of total credits required 
for graduation as a physician in our country. The most frequent method of teaching was in the classroom and not in clinical settings. All 
schools assessed ethics learning through knowledge tests. The most frequent objective was knowledge (43%) and the most frequent 
content area was professionalism (21%). The 25 syllabi listed 240 readings, being the most frequent the Colegio Medico del Peru’s 
Code of Ethics. Conclusions: There is necessity of consensus for ethics education in our medical schools.
Key words: Ethics education, syllabi, general characteristics, objectives, contents.
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Enseñanza de la ética en las escuelas de medicina peruanas: 
un estudio de sílabos 

Ethics education in Peruvian medical schools: a study of syllabi

Introducción

Tradicionalmente, la educación de los 
futuros médicos en las formas correc-
tas de conducirse profesionalmente 
y de tomar decisiones que afectan la 
vida de otras personas, no ha sido ob-
jeto específico de curso o programa de 
enseñanza alguna, entre los múltiples 
que impartían las escuelas de medicina. 
Esta situación comenzó a cambiar allá 
por los años sesenta, específicamente 

en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca. Se empezó a cuestionar la actuación 
del médico, en su ejercicio profesional 
como clínico e investigador biomédico. 
Tales cuestionamientos provenían tan-
to del propio seno de la profesión mé-
dica como de determinados sectores de 
la sociedad. 

La reflexión, así como los estudios y 
debates que tuvieron lugar, suscitó, en-
tre otros, dos acontecimientos trascen-

dentales: el surgimiento de la Bioética 
clínica como disciplina y el inicio de la 
educación formal en ética en las escue-
las de medicina (1). Ambos desarrollos 
tienen factores comunes: la incesante 
innovación tecnológica en la práctica 
clínica, el incremento explosivo de los 
costos de la atención médica, las limi-
taciones de los recursos disponibles, la 
ponderación de la calidad de vida, la 
afirmación de los derechos de los pa-
cientes, el incremento del riesgo legal 
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en el ejercicio profesional, así como la 
mayor aceptación de la idea de que la 
ciencia y los valores no pueden ser se-
parados (2).

La educación formal en ética médica 
la definimos como la enseñanza esco-
larizada de la materia, mediante pro-
gramas o cursos que forman parte del 
plan de estudios médicos, las mismas 
que pueden ser de diversas modalida-
des: obligatorios o electivos, integrados 
a otros cursos o independientes. Ac-
tualmente, la enseñanza de la ética se 
ha generalizado y la gran mayoría de las 
escuelas médicas del mundo tienen en 
su plan de estudios cursos o programas 
de formación en ética médica; pero, la 
experiencia internacional muestra una 
gran variedad en cuanto a objetivos, 
contenidos, y metodología. 

Experiencia norteamericana

La educación formal en ética médica 
tuvo lugar, antes que en ninguna otra 
parte, en los Estados Unidos de Nor-
teamérica. Veatch y Sollito, en 1974, 
informaron que 90% de las escuelas 
médicas norteamericanas tenía alguna 
forma de enseñanza de la ética a tra-
vés de cursos electivos, conferencias, 
seminarios y otros, mientras que 5% la 
había ya establecido como curso obli-
gatorio (3). Para el 2002, 79% de las es-
cuelas afirmó tener cursos obligatorios 
de ética médica (4). Eckles y col., en una 
revisión efectuada en 2004, concluyen 
que la educación ética es universal en 
ese país; sin embargo, destacan severas 
deficiencias en la literatura relacionada 
con la investigación teórica sobre ob-
jetivos, resultados de dicha educación, 
así como la efectividad de sus métodos 
de enseñanza (5). 

Experiencia británica

En el marco de su sistema de salud, 
uno de los más organizados del mun-
do, la enseñanza ética en las escuelas 
de medicina británicas cobró impulso 
con las directrices del General Medical 
Council (GMC), órgano encargado de 
regular el ejercicio de la medicina y la 
educación médica en esa nación que, 

en 1993, publicó la primera versión de 
Tomorrow´s doctors, documento rector 
de la educación médica de pregrado, 
que establece los estándares en mate-
ria de objetivos, contenidos, métodos, 
e incluye aspectos administrativos a los 
que deben sujetarse equilibradamente 
las escuelas médicas británicas; dichos 
estándares incluyen la obligación de in-
cluir cursos de ética y derecho (6). En 
1998, la British Medical Journal publicó 
el artículo Teaching and assessing ethics 
and law within medical education: a mo-
del for the UK core curriculum- Consen-
sus statement by teachers of medical ethics 
and law in UK medical schools. Este do-
cumento fue resultado de un esfuerzo 
por consensuar entre todos los actores 
del sistema de salud británico los obje-
tivos, contenidos y métodos que debe-
ría tener la enseñanza de la ética en las 
escuelas de medicina, y es por lo tanto 
un importante referente mundial (7) pe-
riódicamente actualizado; en 2010, se 
publicó una actualización del citado 
documento (8). 

Experiencia de la Europa continental

Claudot y col., en un estudio realizado 
en el 2007, muestran que 24 de las 25 
escuelas seleccionadas aleatoriamente 
de una muestra de 45 tenían alguna 
forma de enseñanza ética y concluyen 
que, al igual que en los Estados Uni-
dos, la enseñanza de la ética en Euro-
pa presenta grandes diferencias entre 
sí, debido mayormente a diferencias 
en recursos de tiempo y medios (9). En 
España, la implantación de la Bioética 
como asignatura médica universitaria 
ha sido facilitada por su pertenencia a 
la Comunidad Europea y para adecuar-
se a las directivas de esta, promulgada 
en 1986, respecto a la enseñanza de la 
medicina. Pero, se señala insuficiencias: 
“la clave del retraso que tenemos en la 
docencia de la asignatura es que esca-
sea la metodología y abunda la confu-
sión conceptual” (10).

Experiencia latinoamericana

Se viene dando un proceso de incor-
poración progresiva de la enseñanza de 

la ética médica, sobre todo a partir de 
iniciativas individuales de los profesio-
nales de la salud sensibles al tema y a 
través del estímulo de centros académi-
cos y movimientos sociales en torno a 
la temática bioética. No obstante, son 
escasas las publicaciones que den cuen-
ta de este proceso, así como sus carac-
terísticas; entre ellas hay quienes seña-
lan que su enseñanza tiene “una visión 
marcadamente deontológica, que no 
atiende más a las necesidades exigidas 
actualmente en la formación del pro-
fesional médico” (11); y, en Chile que: 
“pese a ser una disciplina joven cuenta 
con un importante desarrollo metodo-
lógico y didáctico” (12). 

Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la 
Tecnología (UNESCO)

Un fuerte estímulo para la enseñanza 
de la ética y la búsqueda de consensos 
en cuanto a objetivos, contenidos y me-
todología proviene de la Declaración 
Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos, aprobada en la 33a reunión, 
el 19 de octubre del 2005. Esta Decla-
ración constituye una ‘plataforma glo-
bal común a través de la cual se puede 
introducir y fomentar la bioética en 
cada estado miembro’. Define los míni-
mos (en términos de contenidos y ho-
ras) para una formación adecuada en 
bioética. Puede ponerse en marcha en 
forma flexible e invita a profesores y es-
tudiantes ‘a ampliar sus enfoques y con-
tenidos en distintas direcciones’ (13). 

Experiencia peruana en educación 
ética

La educación formal en ética médica 
en el Perú se inició en la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos (UNMSM), en 
1987, y ha sido incorporada progresi-
vamente en las escuelas de medicina 
del país. Hoy en día, todas las escuelas 
consideran, en su plan de estudios, la 
enseñanza formal de la ética, a través 
de cursos independientes y/o integra-
dos a otros del área clínica. La Comi-
sión de Acreditación de las Facultades 
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Medicina (CAFME), creada por la Ley 
N 27154, publicó la primera versión de 
los estándares que debería obligatoria-
mente cumplir la escuelas de medicina, 
los que establecían en el punto 10.3 
que ‘no menos de un 7% de los crédi-
tos deben estar destinados a cursos de 
ciencias sociales, humanidades y co-
municación’; y, detalla los indicadores 
de las competencias que debe adquirir 
en este aspecto el estudiante para gra-
duarse (14). En una segunda versión de 
estos estándares, publicada en el año 
2009 por el Consejo Nacional de Eva-
luación, Acreditación y Certificación 
de la Calidad de la Educación Univer-
sitaria (CONEAU) que sustituyó a la 
CAFME, la obligatoriedad de la edu-
cación en humanidades y por lo tanto 
en ética no aparecen con el detalle que 
tenían en la primera versión; ha queda-
do reducido a una alusión contenida en 
el ítem 25 que incluye un párrafo que 
a la letra dice: “instrucción preclínica 
y clínica de todos los sistemas orgáni-
cos, incluyendo aspectos importantes 
bioéticos y éticos de prevención, de 
tratamiento de enfermedades agudas, 
crónicas, rehabilitación y cuidados de 
enfermos terminales” (15). Por su lado, 
la Asociación Peruana de Facultades de 
Medicina (ASPEFAM), institución re-
presentativa de las facultades de medi-
cina del Perú, con rol asesor reconocido 
por el Estado en materia de educación 
médica, no considera, entre sus priori-
dades explicitas, el impulso a la educa-
ción formal en ética (16). 

Características de la enseñanza ética

Los aspectos que concitan mayor inte-
rés al momento de discutir la implanta-
ción de la enseñanza de la ética médica 
y evaluar su impacto en la formación 
del médico y su ejercicio profesional 
son: ¿Para qué enseñar ética médica 
(objetivos)? ¿Qué enseñar (conteni-
dos)? ¿Cómo y cuándo enseñar y eva-
luar (métodos)? Adicionalmente, se 
indaga ¿Quiénes deben enseñar? Di-
versos enfoques se han formulado para 
responder a estas preguntas; en lo que 
sigue, resaltamos aspectos generales 
para abordar en detalle los diversos 

aspectos planteados al momento de 
discutir los resultados de este estu-
dio. En Norteamérica, los bioeticistas 
más representativos plantean que “el 
carácter moral básico del estudiante 
de medicina está ya formado al entrar 
a la escuela de medicina. El currículo 
de ética médica no está diseñado para 
mejorar el carácter moral de los futuros 
médicos sino para dotar, a quienes ya 
tienen un buen carácter, de los conoci-
mientos intelectuales y las habilidades 
de relación que permitan que ese carác-
ter moral se exprese en el mejor com-
portamiento posible” (17). De otro lado, 
la perspectiva pedagógica desagrega los 
tres componentes clave de todo pro-
ceso de aprendizaje: conocimientos, 
habilidades y actitudes. La primera 
“pueden enseñarse igual que se enseña 
la anatomía…”. Así, la formación en 
bioética pretende “la adquisición de ac-
titudes duraderas que mejoren la forma 
en que los profesionales sanitarios ejer-
citan su profesión día a día o, en otras 
palabras, capacitar al participante a 
transferir teoría y reflexión ética en dis-
cernimiento y acción” (18). La mayoría 
de autores coinciden en que lo único 
que puede pretenderse en los cursos de 
ética médica es enseñar conocimientos 
y habilidades, no directamente actitu-
des. A ello se suma la necesidad de un 
enfoque mayéutico en la enseñanza de 
la bioética (19). 

Al respecto es importante mencio-
nar el aporte de Hafferty y Franks, pro-
fesores de la Universidad de Minnesota 
que, en 1994, publican un artículo es-
pecialmente significativo titulado The 
hidden curriculum, ethics teaching and the 
structure of medical education, que aborda 
el acuciante problema de las relaciones 
entre la enseñanza formal y la informal 
de la ética que reciben los estudiantes 
durante su formación en las escuelas de 
medicina. El enfoque pedagógico orien-
tado por la ética como ‘identidad pro-
fesional’, por el que abogan los autores 
citados, parte de establecer que todo 
proceso de educación es una forma de 
socialización y que como toda sociali-
zación tiene una dimensión moral, ‘la 
instrucción formal en ética médica no 

tiene lugar en un vacío cultural’. Este 
hecho, aparentemente obvio, es poco 
reconocido al momento de discutir 
cómo enseñar la ética y sobretodo no se 
aprecia en su magnitud el hecho de que 
la mayor parte de los valores, actitudes, 
creencias y comportamientos relacio-
nados, considerados importantes en 
medicina, son internalizados por los es-
tudiantes no a través del currículo for-
mal sino por vía de uno latente, oculto 
(hidden curriculum), que puede ser más 
eficaz en replicar la cultura médica que 
la enseñanza de conocimientos y técni-
cas (20).

En el Reino Unido existe un amplio 
acuerdo acerca del perfil ético y legal 
aceptable para una buena y segura 
práctica médica, y como se ha dicho, 
poco desacuerdo acerca de cuáles son 
los conocimientos, habilidades y actitu-
des que se requieren para ello. En 1998, 
se publica una propuesta de un currícu-
lo básico (7). Y, una publicación reciente 
(2010) comunica una actualización del 
citado consenso. En este se señala como 
objetivos de la enseñanza: a) capacitar 
para una buena práctica médica futu-
ra; b) desarrollar sensibilidad y com-
prensión de las responsabilidades éti-
cas, legales y profesionales, necesarios 
como estudiantes y médicos; c) pensar 
y reflexionar críticamente sobre temas 
éticos, legales y profesionales; d) com-
prender y respetar las fortalezas y de-
bilidades de puntos de vista diferentes 
de los propios, manteniendo la integri-
dad personal; e) reconocer y responder 
adecuadamente ante la incertidumbre 
clínica y ética; f) adquirir conocimien-
to que facilite la toma de decisión ética 
y juicio clínico justificable moral, legal 
y profesionalmente; g) responder ade-
cuadamente ante los nuevos desafíos 
de la práctica médica resultado de los 
avances científicos y los cambios socia-
les; h) integrar conocimientos, habili-
dades, actitudes y conductas necesarios 
para la práctica médica profesional (9). 
La Organización de las Naciones Uni-
das para la Educación, la Ciencia y la 
Tecnología (UNESCO) (13) plantea un 
interesante contenido, valioso por el 
proceso global de consenso con el que 
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fue elaborado, y se fundamenta en los 
principios. El currículo básico de bio-
ética, a diferencia de otros, incorpora 
temas vinculados a la responsabilidad 
de los profesionales de la salud con la 
sociedad de la que forma parte y los 
derechos humanos. Estos contenidos 
son: 1) ¿Qué es la ética?; 2) ¿Qué es la 
bioética?; 3) Dignidad y derechos hu-
manos; 4) Beneficios y efectos nocivos; 
5) Autonomía y responsabilidad indi-
vidual; 6) Consentimiento; 7) Perso-
nas carentes de la capacidad de dar su 
consentimiento; 8) Respeto de la vul-
nerabilidad humana y la integridad per-
sonal; 9) Privacidad y confidencialidad; 
10) Igualdad, justicia y equidad; 11) No 
discriminación y no estigmatización; 
12) Respeto de la diversidad cultural 
y del pluralismo; 13) Solidaridad y co-
operación; 14) Responsabilidad social y 
salud; 15) Aprovechamiento comparti-
do de los beneficios; 16) Protección de 
las generaciones futuras; 17) Protec-
ción del medio ambiente, la biósfera y 
la biodiversidad. 

Los objetivos del estudio fueron des-
cribir las características de la enseñanza 
ética: nombre, año de inicio y organi-
zación del curso (número de horas se-
manal y total, total de créditos acadé-
micos, año de estudio y departamento 
académico responsable del curso); me-
todología de enseñanza y evaluación 
del aprendizaje, objetivos, contenidos y 
material de lectura, contenidas en los 
sílabos del curso de ética de las escuelas 
de medicina peruanas. 

MÉTODOS

Para fines del presente estudio, se soli-
citó los sílabos del curso de ética a las 
escuelas. El material lo constituyeron los 
datos de fuente documental, 25 sílabos 
de cursos de ética correspondientes a 22 
escuelas de medicina peruanas -13 públi-
cas y 9 privadas-, obtenidos el año 2009. 
Tres escuelas contaban con dos cursos 
de ética (UNMSM, UNP y UPLA). 

Una vez obtenido el material de es-
tudio (25 sílabos) se procedió a:

1)	Transcribir los objetivos, contenidos 
y la lista de referencias bibliográficas 
de los 25 sílabos en el programa At-
las ti. Se utilizó el análisis de conte-
nido como método para analizar los 
objetivos (competencias) y los con-
tenidos teóricos del curso (21). 

2)	Siguiendo el procedimiento para 
análisis de contenido, se revisó la li-
teratura para establecer criterios de 
clasificación de objetivos y conteni-
dos del curso. En la revisión se halló 
documentos de consenso respecto a 
la enseñanza ética (7,17,22). 

	 La sección Objetivos/competencias 
del sílabo la denominamos así por-
que, si bien la mayoría -17 sílabos 
(68%)- utilizaba el término compe-
tencias, cinco (20%) utilizaban am-
bos, objetivos y competencias, dos 
(8%) solo objetivos y uno (4%) el 
término logros del curso. Se revisó la 
literatura relevante al tema y se creó 
las categorías de: actitud/conducta, 
conocimiento, conocimiento/habili-
dad, habilidad, sensibilidad, genera-
lidad y otro.

	 En Contenidos teóricos, se revisó 
la literatura y se creó las categorías 
de: misceláneas, ethos profesional, 
generalidades sobre ética, relación 
clínica, derecho y ley, vida y muerte, 
reproducción humana, investigación 
biomédica, teorías filosóficas, bioéti-
ca principios, consentimiento infor-
mado, genética, servicios de salud, 
método de análisis de caso.

3) En la prueba de confiabilidad parti-
ciparon tres investigadores quienes, 
en forma independiente, asignaron 
los objetivos y contenidos de los sí-
labos a las categorías establecidas. 
Una vez alcanzado un buen nivel 
de confiabilidad inter-evaluador se 
procedió a clasificar los objetivos y 
contenidos de todos los sílabos. Esto 
se hizo tomando en cuenta las reco-
mendaciones respecto a las técnicas 
de investigación (23).

Para el análisis estadístico se utilizó 
el Excel para elaborar la base de datos 
cuantitativos, y el paquete estadístico 
SPSS 15 para análisis de frecuencia.

RESULTADOS

La denominación más frecuente del 
curso fue Ética y deontología (médica) 
en diez escuelas y Bioética en cuatro. 
Cuatro escuelas utilizaban el término de 
ética médica, solo o con bioética, legis-
lación y sociedad. Dos nombres aludían 
a preliminares de un segundo curso, In-
troducción a la Ética y Fundamentos de 
Ética curso. Las otras denominaciones 
fueron: Ética, bioética y deontología; 
Ética y moral social; Ética; Deontología 
médica; y, Ética y bioética.

El año en que se inició su dictado 
varió entre 1986 y 2009.

El año de estudio en la que se ubica-
ba el curso de ética varió entre el pri-
mero y el sexto año. En la mayoría de 
escuelas, 19 (76%), estaba en la etapa 
clínica de la educación médica. El año 
más frecuente fue tercero (ocho escue-
las), seguido del quinto (cinco).

La mayoría de escuelas señalaba que 
la duración del curso era 17 semanas; 
sin embargo, el total de horas de clase 
varió entre un máximo de 144 horas a 
un mínimo de 32, siendo el promedio 
68,36 horas (DE 24). 

El número de créditos asignados al 
curso varió entre 2 y 4, siendo la me-
dia 2,7 (DE 0,56). Tres créditos fue el 
más frecuente (61%), seguido de dos 
(34,8%) y solo una escuela le asignó 
cuatro créditos.

Los departamentos académicos a 
cargo del curso fueron de lo más varia-
dos: ciencias básicas, ciencias biomédi-
cas, ciencias y tecnología social (n = 
7); medicina (n = 5); psiquiatría, salud 
mental (n = 4); salud pública, comu-
nitaria (n = 2); filosofía, humanidades 
(n = 2); y, ciencias quirúrgicas (n = 1). 
Cuatro escuelas no contaban con de-
partamento académico.

Los términos usados en los sílabos 
para referirse al método de enseñanza 
del curso fueron diversos: sistemas de 
enseñanza, procedimiento didáctico, 
metodología, estrategias metodológi-
cas, metodología de aprendizaje, me-
todología didáctica, metodología de la 
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enseñanza y estrategias didácticas. La 
totalidad de las escuelas consignó cla-
ses teóricas con particularidades tales 
como: con plena (activa) participación 
del estudiante, dialogada, deliberati-
vo, conferencias y exposiciones, clase 
magistral dialogada. Las prácticas se 
refirieron a seminarios, talleres, discu-
siones, mesas redondas (actividades en 
aula), mas no práctica clínica con pa-
cientes en vivo. 

Los términos usados para referirse 
a los métodos de evaluación fueron: 
sistema de evaluación de aprendizaje; 
indicadores, técnicas e instrumentos 
de evaluación; forma y herramientas 
de evaluación; evaluación de la asig-
natura. La mayoría de escuelas evalua-
ba aprendizaje de la ética a través de 
exámenes de conocimiento teórico. Lo 
que varió fue el porcentaje que asignado 
al examen, entre 20 y 100%, siendo el 
promedio 50,5% (DE 25,3). Quince síla-
bos señalaban porcentaje de inasistencia 
que inhabilitaba al alumno a dar examen 
o aprobar el curso, que varió entre 10 y 
30%, siendo el más frecuente 30%.

La tabla 1 presenta las categorías de 
objetivos/competencias en orden de 
frecuencia. El objetivo a alcanzar con 
mayor frecuencia fue el de conocimien-
to, 42,8% si sumamos conocimiento 
(26,5%) más conocimiento y habilidad 
(16,3%).

Los contenidos de los sílabos fueron 
clasificados en 14 categorías y la tabla 2 
presenta su orden de frecuencia.

Los 25 sílabos listaban un total de 
240 referencias bibliográficas. De ellas, 
121 (50,4%) fueron citas únicas; 45 
(18,8%) citadas dos veces; y 33 (13,8%) 
correspondieron a páginas web. La lec-
tura más frecuente (64%) fue el Código 
de ética y deontología del Colegio Mé-
dico del Perú, seguido del texto de Ética 
médica de Luis Vélez Correa.

DISCUSIÓN

Hoy en día, a nivel mundial, la educa-
ción ética es una característica regular 
del currículo de estudios médicos. Sin 

embargo, la revisión de la literatura evi-
dencia que no existe un modelo único 
ni tampoco consenso sobre la mejor 
manera de educar en ética al futuro 
médico. Así, estudios norteamericanos 
concluyen que en no existe nada cerca-
no a un currículo común en ética médi-
ca en su país (4).

No obstante lo mencionado en la 
experiencia norteamericana, existen 
otras tendientes a la búsqueda de con-
sensos respecto al diseño curricular bá-
sico en la formación ética de pre-grado 
y superar la heterogeneidad existente. 
Este es el caso del Reino Unido, fa-
vorecida probablemente por la mayor 
organización e integración del conjun-
to de su sistema de salud –el National 
Health Service- y la preponderancia de 
instituciones como el General Medical 
Council, cuyas directrices tienen fuer-
za normativa. En efecto, en ese país es 
donde más se ha avanzado en lograr 
consensos explícitos con la más amplia 

participación de escuelas de medicina, 
instituciones académicas no universi-
tarias, expertos y estudiantes. De ello 
da cuenta el currículo básico logrado, 
en 1998 (7), revisado y actualizado en el 
2010 (8).

El nombre del curso más frecuente 
en el estudio fue Ética y deontología 
(médica), seguida de bioética. El Dic-
cionario de la Real Academia de la 
Lengua Española define ‘Ética’ como la 
parte de la filosofía que trata de la mo-
ral y de las obligaciones del hombre, y 
como conjunto de normas morales que 
rigen la conducta humana; ‘Deontolo-
gía’, ciencia o tratado de los deberes; y, 
‘Bioética’, aplicación de la ética a las 
ciencias de la vida (24). En la literatura 
de habla inglesa, el término más usual es 
de ‘Ética médica’. Si consideramos que 
un criterio elemental es que el nombre 
del curso refleje lo más cercanamente 
posible la materia de la que trata, los 
objetivos y el contenido de la educa-

Tabla 1. Objetivos/competencias de los sílabos.

Objetivos/competencias
n=344

%

Conocimiento (Conocer, examinar, explicar) 26,5
Conocimiento y habilidad (Conocer y aplicar, analizar y elegir) 16,3
Actitud/conducta (Practicar, respetar, aplicar, actuar) 11,9
Habilidad (Solucionar, comunicar, comprobar) 9,9
Generalidad (Capacitar para futuro ejercicio profesional) 8,1
Sensibilidad (Sensibilizar, motivar, valorar) 4,9
Otro (p.e., preparar para una respuesta integral al problema de salud) 22,4

Tabla 2. Contenidos del curso de ética.

Contenidos
n=450

%
Ethos profesional (Acto médico, códigos profesionales) 21,4
Generalidades (Concepto, definiciones e historia de la ética) 12,4
Relación clínica (Relación médico paciente, veracidad, confidencialidad) 8,2
Vida y muerte (Fin de la vida, trasplantes, paciente terminal, eutanasia) 7,5
Derecho y ley (Derechos humanos, leyes y reglamentos, mala praxis) 7,1
Reproducción humana (Inicio de la vida, control de la natalidad, aborto) 6,2
Investigación biomédica 5,5
Teorías filosóficas (Valor, virtud, contrato social, utilitarismo) 4,6
Bioética, principios (Autonomía, beneficencia, no maleficencia, justicia) 4,6
Consentimiento informado (Elementos del CI, rechazo tratamiento) 4,2
Genética (Molecular, clonación, consejo, genoma, ingeniería) 2,8
Servicios de salud (Costos, distribución, racionalización, políticas) 1,5
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ción médica, deberá aceptarse que no 
se trata solo de enseñar deontología, es 
decir, los deberes de los médicos com-
pilados usualmente en los códigos de 
normas de conducta profesional. Abo-
carse a la enseñanza de la ‘Bioética’, la 
denominación de una amplia disciplina 
que aborda variados tópicos que van 
desde el estudio de los problemas éti-
cos derivados de la ecología hasta los 
que plantean la innovación tecnológica 
en la práctica clínica  (25), desbordaría 
también un currículo básico. Por con-
siguiente, consideramos que, de lo que 
se trata es, ni más ni menos, de la en-
señanza teórica y práctica de una ‘ética 
aplicada’, es decir, de la enseñanza de 
la ética destinada al ejercicio de la me-
dicina. 

Sobre el inicio en la enseñanza del 
curso, la primera escuela de medicina 
en introducir formalmente la ética en 
su plan de estudios fue la UNMSM. El 
resto de escuelas lo hicieron en la dé-
cada de los 90; y las nuevas creadas, 
sin excepción, consideraron la materia 
desde sus inicios, por las exigencias del 
Sistema de Acreditación de las Escue-
las de Medicina del Perú. 

Con relación a la organización del 
curso, la mayoría de las escuelas de me-
dicina participantes en el estudio solo 
cuentan con un curso de ética, y solo 
tres de las 22, con dos cursos. Estas úl-
timas tienen un curso introductorio y 
de fundamentos en la fase pre-clínica. 
En las restantes escuelas, la asignatura 
de ética se ubica con mayor frecuencia 
en la etapa clínica.

Nuestro estudio confirma la ausen-
cia de enseñanza de la ética en el perio-
do de internado médico (26). Este hecho 
resulta relevante, porque esta etapa se 
caracteriza por intensa práctica clínica 
del estudiante, y en la que es de esperar 
confronte numerosas situaciones mora-
les, sin tener espacios docentes donde 
procesar dichas experiencias.

El conocimiento básico y la habili-
dad de análisis ético alcanzado por el 
estudiante en la etapa pre-clínica se 
materializan con la aplicación del co-

nocimiento y juicio en la atención del 
paciente. Sin embargo, las ventajas de 
esta dicotomía en la experiencia de 
aprendizaje, etapa pre-clínica y clínica, 
no son apoyadas por la evidencia em-
pírica (27).

Respecto a la duración y créditos 
del curso, en nuestras 22 escuelas de 
medicina la asignatura de ética es inde-
pendiente y se le asigna 17 semanas (un 
semestre académico); y el promedio de 
horas destinadas para su desarrollo es 
68. Tres escuelas cuentan con dos cur-
sos, duplicando así el tiempo asignado a 
la formación ética.

En el Perú, un alumno de medicina 
debe haber completado un total prome-
dio de 280 créditos para optar el título 
de médico cirujano. Ello implica que la 
formación ética solo ocupa el 1,0% y 
2,0% (en escuelas con dos cursos) del 
total de créditos. Esta realidad contras-
ta con la declaración de las escuelas, de 
formar buenos médicos, con prepara-
ción técnico-científica y humana, que 
reclaman diversos autores.

En las escuelas médicas norteame-
ricanas que tienen un curso obligato-
rio, dedican en promedio 29 horas a su 
dictado, el mismo que se basa en con-
ferencias y discusión en pequeños gru-
pos; utilizan una variedad de métodos, 
tales como estudios de caso, revisión 
de artículos empíricos, filosofía moral y 
recientemente estudios de literatura y 
humanidades (28).

La disparidad entre las escuelas de 
medicina peruanas también se refleja 
en el tipo de Departamento académi-
co responsable del curso: en siete es-
tán bajo la responsabilidad de ciencias 
básicas; dos recae en humanidades y 
filosofía; y las restantes, en diversas 
especialidades médicas (salud pública, 
psiquiatría, medicina, cirugía).

En otras latitudes, el consenso es 
que la educación ética tiene que ser 
multidisciplinaria. Una estrategia co-
mún es tener un equipo de clínicos y no 
clínicos que trabajan en colaboración, 
aunque requiere de un coordinador es-
pecífico con experiencia profesional y 

académica relevante, aunque no exis-
ten estudios empíricos que evalúen el 
resultado de la enseñanza por diferen-
tes disciplinas (5). 

Respecto al método de enseñanza, 
en el país la enseñanza ética es a través 
de clases teóricas, aunque algunas se-
ñalan teoría con plena participación de 
los estudiantes, dialogada, deliberativa. 
Adicionalmente, se señala prácticas/
discusión de casos, seminarios, talleres, 
foros, aunque no en todas las escuelas; 
asimismo, se desconoce el tamaño del 
grupo para estas actividades. La ense-
ñanza en todas las escuelas es en aula 
y no en campo clínico. Los métodos 
utilizados en la enseñanza de la ética 
en las escuelas médicas del país, vistos 
en conjunto, son aquellos que se desa-
rrollan en aula y no hay, al parecer, ex-
periencias de enseñanza integrada a la 
práctica clínica, lo que podría llamarse 
una enseñanza al lado de la cama del 
enfermo.

En el Reino Unido, el consenso es 
que la educación ética debe estar ‘cen-
trada en casos’, especialmente durante 
la etapa de la formación clínica. “La 
discusión de casos sirve a muchos ob-
jetivos de la educación ética; enseña 
sensibilidad hacia los aspectos morales 
de la medicina, ilustra la aplicación de 
conceptos humanistas o legales en la 
práctica médica, y muestra a los mé-
dicos actuando como agentes morales 
responsables” (29). Respecto al tamaño 
del grupo, el Consensus Statement dice 
que la clave es que la enseñanza sea 
clínicamente relevante y graduada al 
nivel académico y de habilidad de la 
audiencia al que va dirigida, indepen-
dientemente del tamaño del grupo (7).

Si bien el consenso es que la ense-
ñanza ética debe estar basada en casos, 
se critica el método del ‘caso trágico’, 
aludiendo a aquellos emblemáticos, 
complejos y raros porque: “alientan a 
los estudiantes a generalizar; y lo que 
es peor, alienta el análisis simplista y 
rutinario, y prácticas descontextuali-
zadas, que no los ayuda a aprender de 
la experiencia” (29). Otra propuesta es 
que los casos deben ser seleccionados 
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por los propios estudiantes, a partir de 
su experiencia personal; asimismo, que 
la enseñanza debe ser contextualizada 
y permita abordar los factores externos 
inmediatos y mediatos (p. ej. el creci-
miento de la violencia urbana y familiar 
hasta lo relativo a organización de los 
servicios de salud y su financiamiento), 
que determinan el comportamiento y la 
toma de decisiones clínicas (30). 

En América Latina, se critica el mo-
delo de las clases expositivas, “en los 
cuales los temas son expuestos por los 
docentes como si fueran verdades abso-
lutas… En este modelo pasivo de ense-
ñanza los alumnos no son estimulados 
a reflexionar sobre los diferentes valo-
res morales y a respetar convicciones 
o creencias personales. Según Edgar 
Morín, la universidad está habilitando 
profesionales de cabeza llena, siendo 
que deberían prepararlos para tener 
una cabeza lista, pues más importante 
que la acumulación indiscriminada de 
información, es su correcta organiza-
ción para que lo enseñado adquiera 
sentido” (31).

Sobre el método de evaluación, la 
mayoría de las escuelas evalúa aprendi-
zaje de la ética a través de un examen 
de conocimiento, que se promedia con 
notas de práctica (seminarios, talleres), 
monografía (investigación) y otras. Es 
decir, nuestras escuelas cumplen con la 
recomendación de evaluar formalmen-
te el aprendizaje. 

No obstante que la evaluación es el 
medio para mejorar el currículo, surgen 
muchas dificultades para evaluar el pro-
greso moral de los estudiantes, por: 1) 
incertidumbre acerca de los objetivos 
curriculares; 2) falta de consenso entre 
los profesores de cómo evaluar. Aspec-
tos como sensibilidad por los valores y 
la competencia en habilidades de re-
lación no son fácilmente evaluables. 
Adicionalmente, evaluar competencia 
no solamente implica adquisición, re-
tención y análisis de información, sino 
que la compasión, la empatía y el respe-
to del paciente también es parte de la 
competencia (32).

Se suele diferenciar los criterios de 
evaluación en cognoscitivos y no cog-
noscitivos. Los primeros son casi uni-
versales, porque son medidos fácilmen-
te y arbitrariamente utilizando puntajes 
objetivos. En cambio, los segundos son 
menos frecuentes, porque son subjeti-
vos y por consiguiente más difíciles de 
establecer, pese a que pueden ser igual-
mente importantes para el desarrollo 
profesional de los estudiantes y para su 
eventual eficiencia como médicos. Un 
estudio sobre el tema halló que los cri-
terios no cognoscitivos son mayormen-
te aspectos humanistas, incluyendo: 
honestidad, conducta profesional, apa-
riencia, respeto de la ley, respeto hacia 
los demás, confidencialidad, abstención 
de sustancias, solidaridad y responsabi-
lidad económica (33).

Sobre los objetivos/competencias, en 
el presente estudio, el objetivo señala-
do con mayor frecuencia en los sílabos 
fue el de conocimiento (42,8%), sien-
do menos frecuentes actitud/conducta 
(12%) y habilidades (19%). Este ha-
llazgo contrasta con la recomendación 
de la “necesidad de dotar a los médicos 
de una ‘sabiduría práctica’ y habilidad 
para identificar valores en la atención 
de salud. Si bien hay que proporcionar-
les una base de conocimiento filosófico, 
social y legal, este es para utilizarlo en 
el razonamiento clínico; asimismo, hay 
que dotarlos de las habilidades de rela-
ción necesarias para aplicar ese conoci-
miento en la atención de salud de seres 
humanos” (32).

En los Estados Unidos, los objetivos 
hallados en 58 sílabos de ética médica 
fueron: 1) Familiarizar con tópico de 
ética médica (p.ej., consentimiento in-
formado, veracidad, futilidad) (77,6%); 
2) Desarrollar habilidades de razona-
miento/solución de problemas éticos 
(63,8%); 3) Aprender teorías normati-
vas/conceptos éticos (34,5%); Aprender 
acerca de derecho y medicina (32,8%); 
5) Promover virtudes médicas e incor-
porar valores profesionales (29,3%) (4).

En el Reino Unido, la General Coun-
cil of Medicine (GMC), en Tomorrows´ 
Doctors, señala que al finalizar la carre-

ra, el estudiante “debe haber alcanzan-
do un conocimiento y comprensión de 
temas éticos y legales relevantes para 
su ejercicio profesional, y la habilidad 
para comprender y analizar problemas 
éticos así como garantizar a pacientes, 
sus familiares y la sociedad en general, 
que observará correctamente tales pro-
blemas en la decisión médica” (7).

Una revisión resume el consenso 
respecto a los objetivos de la educación 
en ética médica, como que ella es un 
medio para: 1) dotar a los médicos de 
un conjunto de habilidades para anali-
zar y resolver problemas éticos; 2) crear 
médicos virtuosos (5). Respecto a esto 
último, hay opiniones que para crear 
un médico virtuoso se debe empezar 
con un sujeto virtuoso. Los comités de 
admisión de las escuelas que realmente 
quieren producir médicos orientados 
éticamente, deben buscar aquellos pos-
tulantes que sean mejores ejemplos de 
virtud. Estos rasgos del carácter han 
sido señalados por diversos autores e 
incluyen: fidelidad a la confianza, bene-
volencia, honestidad intelectual, valor, 
compasión y confiabilidad (34).

En Contenidos, en nuestro estudio 
destaca la frecuencia alta de la catego-
ría denominada ethos profesional (con-
ducta médica, profesionalismo), 21,4%. 
Esta alude a la ética médica clásica, vi-
gente desde los inicios de la medicina 
occidental hace 25 siglos. Es la ética 
hipocrática que se enseñaba con el 
ejemplo, el cumplimiento del deber que 
obliga la profesión, frente al paciente, 
su familia y la sociedad. Sin embargo, 
los temas de la nueva ética, que surge 
con la medicina moderna, p. ej., el con-
sentimiento informado (4,2%) y la justi-
cia sanitaria (1,5%), no se les enseña en 
todas las escuelas. Respecto al consen-
timiento, el que no se enseñe en varias 
escuelas médicas peruanas explicaría la 
frecuencia baja de aciertos en un exa-
men de conocimiento sobre el tema (35); 
asimismo, el segundo tema, pese a que 
casi no es tocado en la asignatura de 
ética, fue identificado como el problema 
ético más frecuente en la experiencia 
clínica de médicos jóvenes (36).
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En los Estados Unidos, el estudio de 
58 sílabos halló seis áreas de conteni-
do que se enseña en la mayoría de las 
escuelas: consentimiento informado 
(85%); servicios de salud (75%); inti-
midad y confidencialidad (67%); cali-
dad de vida/futilidad (67%); muerte y 
morir (66%); eutanasia y suicidio asis-
tido (60%). Señalan el hallazgo de evi-
dentes insuficiencias o inadecuaciones 
entre lo que se enseña y las previsibles 
necesidades en el ejercicio profesional, 
p. ej., falencia de temas relacionados 
con los comités y consultoría ética, los 
exámenes genéticos ya comunes ac-
tualmente y que serán más frecuentes 
en el futuro (4). 

En otro estudio en los EE UU y 
Canadá se halló: consentimiento in-
formado (96%); fin de la vida (92%); 
confidencialidad (92%); veracidad en 
la información (90%); ética del estatus 
de estudiante (75%); y distribución de 
escasos recursos (75%) (28).

El foco de la ética médica se ha am-
pliado, desde los dilemas clásicos y la 
determinación de lo que es ético, hasta 
examinar conducta ética bajo las limi-
taciones de la práctica médica actual, 
dando mayor énfasis a temas rutinarios 
(‘ética cotidiana’). Otra dimensión de 
esta ética es su sustento en temas no 
controversiales, porque educar en éti-
ca no implica enseñar dilemas y mucho 
menos los insolubles. Y, en su lugar, hay 
que transmitir mensajes precisos basa-
dos en principios y valores de consen-
so (27).

En nuestro estudio llamó la aten-
ción la amplia variedad de referencias 
bibliográficas listadas en los sílabos de 
ética (n=250), de los cuales 50% fue-
ron citadas por una sola escuela y 19% 
por dos. Entre las referencias citadas 
con mayor frecuencia está el Código de 
ética y deontología del Colegio Médi-
co del Perú (64%) seguido del texto de 
Ética médica de Luís A. Vélez Correa 
(56%). Este hallazgo corrobora, de un 
lado la heterogeneidad de los sílabos en 
general y del material bibliográfico en 
particular; y, de otro, la coincidencia 
entre las escuelas en el uso de un docu-

mento deontológico y un texto de ética 
médica tradicional. Adicionalmente, 
entre las fuentes bibliográficas es lla-
mativa la ausencia de los esfuerzos edi-
toriales más regulares de la región, nos 
referimos al Acta Bioética, publicación 
de la Oficina de Bioética de la Organi-
zación Panamericana de la Salud.

En los Estados Unidos, el estudio de 
58 sílabos listaban un total de 1 191 
referencias bibliográficas, entre obli-
gatorias y recomendadas, y solamente 
ocho de ellas fueron utilizadas por más 
de seis escuelas. La primera fuente, en 
orden de frecuencia fue: Beuchamp TL 
y Childress JF. Principles of Biomedical 
Ethics 4th edition. Oxford. New York, 
1994; seguida de, Lo B. Resolving Ethi-
cal Dilemas: a Guide for Clinicians. Wi-
lliams & Wilkins. Baltimore, 1995 (4). 
Este estudio y el nuestro evidencia, de 
un lado, la falta de consenso en cuan-
to a fuentes bibliográficas; y, de otro, la 
escasez de textos de ética médica en la 
formación de pre-grado.

Las limitaciones del presente estu-
dio fueron dos: primero, las dificultades 
en el análisis de los sílabos, debido a 
su heterogeneidad. Se tuvo que recu-
rrir a prueba de confiabilidad inter-
evaluador para superar el obstáculo. En 
segundo lugar, nuestro estudio sobre la 
educación en ética médica no recoge la 
opinión de autoridades ni profesores de 
las escuelas de medicina. Al respecto, 
creemos importante citar los estudios 
en profesores de la Facultad de Medi-
cina de la UNMSM y de dos hospitales 
públicos, ambos citados en la experien-
cia peruana en educación ética (37).
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