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IMPORTANCIA DE LA ETICA EN LA CIRUGIA

Aunque los preceptos éticos de respeto a las personas, beneficencia,
ausencia de maledicencia y justicia han sido fundamentales para la
préctica de la medicina desde tiempos inmemoriales, la ética ha asu-
mido una posicién cada vez mds visible y codificada en el cuidado de
la salud en los dltimos 50 anos. La Joint Commission, los tribunales,
las comisiones presidenciales, los planificadores de las facultades de me-
dicina y del programa de residencia, las organizaciones profesionales,
los medios de comunicacién y el publico han luchado para dirigir la
accién en asuntos de asistencia sanitaria. La explosién de tecnologia y
conocimientos médicos, los cambios en la disposicién organizativa y
la financiacién de los sistemas sanitarios y los desafios a los preceptos
tradicionales inherentes al corporativismo de la medicina han creado
nuevas cuestiones éticas.

La prdctica de la medicina o la cirugia es, en su eje, una activi-
dad de cardcter moral. Aunque la aptitud y la habilidad quirtrgica
son cruciales, también lo son las dimensiones morales de la prictica
del cirujano. Segtin el sociélogo Charles Bosk, las acciones del ciru-
jano y el resultado del paciente estin mds estrechamente ligados en
la cirugfa que en la medicina, y ese nexo cambia de forma notable
la relacién entre el cirujano y el paciente." El cirujano y humanista
Miles Little ha sefialado que hay un dominio moral diferenciado
dentro de la relacién cirujano-paciente. Segtn Little, «estudiar y
negociar la realidad de la categoria de la recuperacién, negociar
la proximidad inherente de la relacién, revelar la naturaleza de la
dureza de la prueba, ofrecer y proporcionar apoyo a lo largo de
su curso y posicionarse en favor del otro en el amplio contexto
del encuentro quirtrgico, son ideales sobre los que construir una
ética quirtrgica especial».”> Como la intervencién quirtrgica es
una experiencia extrema para el paciente, los cirujanos tienen una
oportunidad tnica de comprender las historias de sus pacientes y
de apoyatles en este contexto. La virtud y el deber de la presencia
comprometida, como describe Little, se extienden mds alld de una
personalidad cdlida y amistosa y pueden ensefiarse mediante pre-
ceptos y el ejemplo. Aunque Little no identifica especificamente la
confianza como un componente de la presencia del cirujano, parece
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inherente a la profunda moral de la relacién cirujano-paciente.
Durante la intervencién quirtrgica el paciente estd en una situacién
totalmente vulnerable y es necesario un alto nivel de confianza
para que ponga su vida directamente en las manos del cirujano.
Tal confianza, a su vez, requiere que el cirujano luche por actuar
siempre de forma que sea digna de confianza.

Desde el Juramento Hipocrdtico hasta la declaracién de 1847
de la American Medical Association de principios médicos y has-
ta el presente, en los preceptos éticos tradicionales de la profesion
médica ha primado el bienestar del paciente. El American College
of Surgeons se fundd en 1913 sobre los principios de la asistencia de
alta calidad del paciente quirdrgico y la prictica ética y competente
de la cirugfa. El preimbulo de su declaracién de principios determina
lo siguiente:’

El American College of Surgeons se ha implicado de forma profunda y
eficaz en la mejora de la asistencia del paciente y de la practica ética
de la medicina. La prctica ética de la medicina establece y asegura un
ambiente en el cual se trata a todos los sujetos con respeto y tolerancia;
la discriminacién u hostigamiento en funcién de la edad, la preferencia
sexual, el sexo, la raza, la enfermedad, la incapacidad o la religion, estan
proscritos como incompatibles con los ideales y principios del American
College of Surgeons.

El Cédigo de conducta profesional contintia asf:’

Como miembros del American College of Surgeons, apreciamos la

confianza que nuestros pacientes han depositado en nosotros, porque

esta confianza es parte integral de la préctica de la cirugfa. Durante el

proceso continuo del pretratamiento, intratratamiento y tratamiento post-

operatorio, aceptamos las responsabilidades en:

* Servir como partidarios eficaces de las necesidades de nuestros pa-
cientes.

Revelar las opciones terapéuticas, incluidos sus riesgos y beneficios.

+ Revelar y resolver cualquier conflicto de intereses que pueda influir
en las decisiones respecto a la asistencia.

Mostrarse sensible y respetuoso con los pacientes, comprendiendo
su vulnerabilidad durante el periodo perioperatorio.

Revelar todos los acontecimientos adversos y errores médicos.

- Reconocer las necesidades psicologicas, sociales, culturales y es-
pirituales de los pacientes.

- Englobar dentro de nuestra asistencia quirdrgica las necesidades es-
peciales de los pacientes terminales.

» Reconocer y apoyar las necesidades de las familias de los pacientes.

* Respetar el conocimiento, la dignidad y la perspectiva de otros profe-
sionales sanitarios.
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Estas mismas expectativas se repiten en las competencias basicas
del Accreditation Council for Graduate Medical Education que los
programas de formacién médico-quirdrgicos esperan conseguir: com-
pasion, integridad, respeto y respuesta que superen el interés propio, la
responsabilidad y la respuesta a una poblacién diversa de pacientes.’

En el pasado las decisiones de los cirujanos eran a menudo uni-
laterales. Los cirujanos tomaban esas decisiones referidas al beneficio
médico con escaso o ningin conocimiento de que el beneficio del
paciente podia ser un asunto distinto. La prictica quirdrgica actual
reconoce la implicacién creciente del paciente en la decisién asistencial
y garantiza que el derecho a elegir lo compartan cirujano y paciente.
Centrarse en el consentimiento informado, la confidencialidad y
las voluntades anticipadas reconoce esta relacién modificada entre
el cirujano y el paciente. Sin embargo, las dimensiones morales de
la practica de un cirujano se extienden més alld de estos aspectos y
abordan los modos en los que el cirujano consciente, competente y
ético debe revelar los errores que resultaron en dafio a una familia
cuando se han producido, equilibrar el papel de defensor del paciente
con el de guardidn, dialogar con un colega que es demasiado mayor
o estd demasiado afectado como para operar con seguridad o pensar
sobre una innovacién quirtrgica. Jones et al.,¢ en un libro de referen-
cia sobre ética quirtirgica, han observado que incluso un asunto tan
mundano como el orden de los pacientes en un esquema quirdrgico
puede encubrir importantes decisiones éticas.

ASISTENCIA AL FINAL DE LA VIDA

La asistencia de los pacientes al final de su vida ha acaparado una
creciente atencion en los tltimos afios. La década de los noventa se
caracteriz6 por la expansion de los esfuerzos por educar a los médicos
e inculcar las pricticas paliativas en las instituciones médicas. Los
cirujanos que son conocidos a menudo mejor por ser decididos —para
hacer algo— empiezan a reconocer su participacién en la asistencia
adecuada al final de la vida y a elaborar criterios estdndar para la asis-
tencia quirtrgica paliativa. En febrero de 1998, el American College
of Surgeons aprobé «The Statement of Principles of Care at the End of
Life» (la declaracion de principios de asistencia al final de la vida), que
incluye aspectos relacionados con la responsabilidad de proporcionar
asistencia paliativa y destinada a enfermos terminales adecuada y res-
petar el derecho del paciente de rechazar el tratamiento y la responsa-
bilidad del médico en abstenerse de usar intervenciones inttiles.” En
2000 se creé un grupo de trabajo quirtrgico sobre cuidados paliativos
destinado a fomentar la conciencia, la educacién y la investigacién
en cuidados paliativos. En el primero de una serie de articulos res-
pecto a los cuidados paliativos escrita por cirujanos en el Journal of
the American College of Surgeons, Dunn y Milch® han explicado que
la cuidados paliativos proporcionan al cirujano una «nueva oportu-
nidad de volver a equilibrar la determinacién con la introspeccion, el
desapego con la empatia». También sefialan que aunque los cirujanos
podrian apreciar de forma cognitiva la necesidad de prestar cuidados
paliativos, también presentan a los cirujanos desafios emocionales
dificiles y ambigiiedades. En el reconocimiento de este liderazgo en
las 4reas de los cuidados terminales y paliativos, Robert A. Milch
recibié el primer Hastings Center Cunniff-Dixon Medical Award en
2010 por su liderazgo en la asistencia al final de la vida. El Dr. Milch
dijo, al aceptar el premio, que «en la medida en que somos capaces
de formar parte de esa maravilla, ayudar a curar incluso cuando no
podemos curar, atendiendo las heridas del cuerpo y del espiritu, nos
vemos elevados y transformados».’

Reanimacion en el quiréfano
Uno de los aspectos mds comprometidos de la asistencia al final de
la vida en el paciente quirtrgico tiene que ver con la reanimacién.

Las decisiones informadas sobre la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) exigen que los pacientes comprendan de forma precisa su
diagndstico, su prondstico, la probabilidad de éxito de la RCP en
su situacién y los riesgos implicados. Los cirujanos rechazan a veces
aceptar la solicitud del paciente de no ser reanimado cuando el
paciente considera una intervencién quirdrgica. Los pacientes con
enfermedades terminales pueden desear una intervencién quirdrgica
por motivos paliativos, alivio del dolor o accesos vasculares aunque
no deseen la reanimacion si sufren una parada cardfaca. El American
College of Surgeons y la American Society of Anesthesiologists han
rechazado la suspensién unilateral de las érdenes de no reanimar
(NR) en la intervencién quirdrgica sin discutirlo con el paciente,
pero algunos médicos creen que los pacientes no pueden someterse a
una intervencién quirirgica sin ser reanimados y ven la orden de NR
como «una peticién no razonable que menoscaba el modelo asisten-
cial»."” Los profesionales sanitarios pueden estar preocupados porque
una orden para seguir una RCP pueda extenderse inadecuadamente
junto a otras intervenciones criticas, como medidas necesarias para
controlar la hemorragia y mantener la presion arterial. También
pueden temer no reanimar a pacientes cuya parada sea el resultado
de un error médico.

Las discusiones con el paciente o con una persona que lo repre-
sente sobre su objetivo asistencial y deseos en diversos escenarios
pueden ayudar a guiar la toma de decisiones. Tales conversaciones
permiten tomar una decisién mutua que respete la autonomia
del paciente y las obligaciones profesionales del médico. Un paciente
que rechace la reanimacién debido a un estado de salud grave puede
verse claramente perjudicado por interponerse en la reanimacién
mientras esté en el quiréfano. Por otra parte, un paciente que la
rechace por una (presunta) baja probabilidad de éxito puede cambiar
su decisién una vez que entienda los resultados mds favorables de la
reanimacién intraoperatoria.'' Un médico puede elegir ciertamente
transferir la asistencia del paciente a otro médico si no se siente
cémodo con la decisién del paciente sobre las intervenciones, pero
no debe imponerle su decisién. La RCP no es adecuada en todos
los pacientes que sufran una parada cardiaca o pulmonar, aunque
ese paciente esté en el quiréfano. Los médicos deben desarrollar sus
habilidades para transmitir informacion precisa sobre los riesgos y
beneficios de la reanimacién a los pacientes y familiares a la luz del
estado y prondstico del paciente, convirtiendo esta discusién en parte
habitual del plan de asistencia, y elaborar una relacién de equipo
adecuada entre el cirujano y el anestesiélogo con el fin de poner en
préctica la decisién.

SENSIBILIDAD CULTURAL

Se ha dicho mucho sobre la cultura de la cirugfa y el tipo de personali-
dad de los cirujanos. El eslogan «cuando dude, corte» es representativo
del impulso del cirujano a actuar. Las duras generalizaciones sobre los
cirujanos como egoistas, «endiosados» y que actian como matones
son frecuentes. Como una especialidad a menudo estereotipada, los
cirujanos deben apreciar con inteligencia la repercusion de la cultura
en el encuentro clinico. La interaccién entre el cirujano que reco-
mienda un tratamiento quirdrgico y el paciente que cree que el dolor
tiene un origen espiritual y no puede tratarse con una operacién, es
improbable que discurra bien a no ser que el cirujano disponga de las
herramientas para comprender y respetar las creencias culturales, los
valores y la forma de hacer las cosas del paciente.

La formacién en competencia cultural dentro de la asistencia
sanitaria es una habilidad clinica esencial en la poblacién estadou-
nidense cada vez mds diversa y se ha reconocido e integrado en la
educacién actual de la profesionalidad médica. Las fuertes pruebas
sobre las disparidades raciales y étnicas en la asistencia sanitaria
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apoyan la necesidad importante de ofrecer tal tipo de formacién. La
asistencia centrada en el paciente debe reconocer la cultura como una
fuerza importante en el modelado de las expectativas que un sujeto
tiene de un médico, las percepciones de la buena y mala salud, la
comprensién de la causa de la enfermedad, los métodos de asistencia
preventiva, la interpretacién de los sintomas y el reconocimiento del
tratamiento adecuado. Ser un cirujano con competencia cultural es
mds que saber sobre culturas especificas; de hecho, el conocimiento
cultural debe manejarse con atencidn para evitar estereotipar o sim-
plificar en exceso. En lugar de ello, la competencia cultural implica la
«exploracién, empatia y respuesta a las necesidades, valores y preferen-
cias de los pacientes».'* La autoevaluacién es a menudo el primer paso
para desarrollar la actitud y habilidad de la competencia cultural. Una
interrogacién sobre los sentimientos, las creencias y los valores propios,
incluidos las suposiciones, los sesgos y los estereotipos, es esencial para
ser conscientes de la repercusion de la cultura en la asistencia.

La declaracién de la Association of American Medical Colleges
sobre competencia cultural considera esenciales las siguientes habili-
dades clinicas para los estudiantes de medicina:"

1. Conocimiento, respeto y validacién de valores, culturas y creen-
cias diferentes, incluidos la orientacién sexual, el sexo, la edad,
la raza, la etnia y la clase.

2. Manejo de la hostilidad y el enfado resultantes de discordancias

culturales.

Obtencién de una anamnesis social y médica vlida.

Comunicacidn, interaccién y habilidades para la entrevista.

Comprensién de las barreras del lenguaje y trabajo con intérpretes.

Negociacién y habilidades para la resolucién de problemas.

Diagnéstico, tratamiento y habilidades para fomentar el cum-

plimiento del paciente.

Hay diversos modelos para una comunicacién y negociacion

eficaz entre culturas'*?' que ayudan al médico a descubrir y com-

prender el esquema cultural de referencia del paciente. El instrumento

BELIEF de Dobbie et al.”* es uno de estos modelos:

N AN AW

Creencias (Beliefs) sobre la salud: ;qué causé su enfermedad
o problema?

Explicacién: ;por qué sucedié en este momento?

Aprendizaje (Learn): ayideme a entender su creencia u
opinién.

Repercusién (Impact): ;cdmo repercute esta enfermedad o
problema en su vida?

Empatia: esto debe de ser muy dificil para usted.

Sentimientos (Feelings): scomo se siente respecto a esto?

Estos modelos exigen las habilidades de escucha atenta, observa-
cién astuta y comunicacién diestra dentro del marco del respeto y la
flexibilidad por parte del médico. El cruce de la division cultural utiliza
las mismas habilidades y rasgos que engendran confianza y satisfaccién
en el paciente y mejoran la calidad de la asistencia. Como Kleinman
et al.'® han explicado en un articulo cldsico, los tipos de preguntas de
BELIEF son excelentes para plantearlas en todos los encuentros con
los pacientes, y no solo con los pacientes procedentes de culturas muy
diferentes. Subrayan la utilidad de considerar cada interaccién con el
paciente como un tipo de experiencia de cruce de culturas.

TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Desde una perspectiva ética y legal, el consentimiento informado estd
en el corazdn de la relacién entre el cirujano y el paciente. El término
consentimiento informado procede de la esfera legal y ain transmite una
sensacién de legalismo y burocracia a muchos médicos. El término
toma de decisiones compartida ha adquirido popularidad recientemente.

Es, en todos los sentidos, pricticamente sinénimo de la idea del con-
sentimiento informado, pero indica un contexto clinico y educativo
que la mayoria de los médicos encuentra mds agradable.

La toma de decisiones compartida es el proceso de educacién
del paciente y de evaluacién de lo que ha entendido, y da el permiso
para las intervenciones diagndsticas o terapéuticas. El principio ético
subyacente es el respeto por las personas, o autonomia. El consenti-
miento informado refleja los derechos legales y éticos que las personas
tienen para elegir sobre lo que le sucede a su cuerpo de acuerdo con
sus valores y objetivos y el deber ético del médico de potenciar el
bienestar del paciente.

No hay ninguna férmula absoluta para obtener el consentimiento
informado para una intervencidn, plan de tratamiento o tratamiento.
Un error frecuente es confundir la firma de un formulario de consen-
timiento con el proceso del consentimiento informado. En el mejor
de los casos, el formulario es la documentacién de que el proceso de
toma de decisiones compartida ha tenido lugar, no un sustituto de
tal proceso. El proceso debe incluir explicaciones del médico en un
lenguaje que el paciente pueda entender y que le dé la oportunidad
de que pregunte y consulte con otros, si es necesario. La aclaracién de
la comprensién del paciente es una parte importante del proceso
de toma de decisiones. Pedir a los pacientes que expliquen con sus
propias palabras lo que esperan que suceda y los posibles resultados es
mucho mds indicativo de su comprensién que su mera capacidad de
repetir lo que el médico ha dicho (;qué entiende sobre la intervencién
quirtrgica que se le ha recomendado?). Lo ideal es que el proceso
permita al médico y al paciente trabajar juntos para elegir un ciclo de
tratamiento usando la experiencia del médico y los valores y objetivos
del paciente.

Determinar la capacidad de un paciente de participar en la toma
de decisiones es una funcién importante del médico e inherente al
proceso del consentimiento informado. Aunque generalmente se
supone la capacidad en los pacientes adultos, hay numerosas ocasiones
en que la capacidad de tomar decisiones es cuestionable o falta. La en-
fermedad, los medicamentos y la alteracién del estado mental pueden
dar lugar a una incapacidad para participar de forma independiente
en la toma de decisiones médicas. La capacidad para tomar decisiones
tiene lugar a lo largo de un espectro continuo, y cuantos mayores
sean las consecuencias de la decisidn, es prudente exigir mayor nivel
de capacidad. La capacidad de decidir también puede cambiar con el
tiempo; un sujeto puede tomar decisiones médicas un dia o incluso
en un momento particular del difa, pero no otro. Probablemente la
razén mds frecuente para poner en duda la capacidad de un paciente
es su rechazo de un tratamiento, procedimiento o plan que el médico
considere indicado. El rechazo del paciente es ciertamente un aviso y
puede ser un indicador adecuado para evaluar la capacidad, pero no
debe ser el tnico. La determinacién de la capacidad debe ser una parte
esencial del proceso del consentimiento informado para cualquier
decision.

;Cbémo evaltia mejor el médico la capacidad del paciente? No
hay ninguna herramienta de evaluacién definitiva de la capacidad.
Aunque hay muchas gufas y modelos para evaluar la capacidad, suele
hacerse con el sentido comin a partir de la interaccion del médico con
el paciente. Las pruebas del estado mental que evaltan la orientacion res-
pecto a personas, lugar y tiempo son menos ttiles que la evaluacién
directa de la capacidad del paciente de tomar una decisién médica
particular. Preguntas sencillas como estas evaltian la capacidad en el
marco clinico de forma mds directa:***
¢ ;Qué entiende sobre lo que le estd pasando ahora mismo a su sa-

lud?
* ;Qué tratamiento, prueba diagnéstica o procedimiento se le ha
propuesto?
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* ;Cudles son los beneficios y los riesgos?

* ;Por qué ha decidido usted...?

PROFESIONALIDAD

Dentro de la ética médica, el tema de la profesionalidad ha recibido
una atencién creciente en el dltimo decenio mds o menos. Aunque
los abordajes éticos mds habituales se centran en qué decisiones uno
deberfa tomar en una situacién particular, la profesionalidad aborda
sin embargo cuestiones de fortalecimiento del cardcter moral: qué tipo
de médico somos, en lugar de qué hacemos o no.

Una forma frecuente de abordar la profesionalidad es enumerar
una serie de rasgos de caricter deseable.” Casi todas las discusio-
nes sobre la profesionalidad, sin embargo, caen finalmente en dos
puntos sencillos. Primero, se piensa que los médicos, en virtud de
su préctica, tienen el compromiso moral de colocar los intereses
de sus pacientes por encima de los suyos, al menos en un grado
considerable. Segundo, enfocar la medicina como una profesion se
contrasta con frecuencia con la visién de la prictica médica como
un simple negocio.

Los desafios frecuentes contra la profesionalidad de los ciruja-
nos surgen durante las interacciones con las industrias farmacéuticas
y proveedoras de material médico, en los que se puede ganar una
recompensa monetaria sustancial por actividades que promuevan los
intereses de marketing de las compaiias, incluso aunque esas activida-
des no promuevan mejor la salud de sus pacientes. Si queremos que la
mayoria de los pacientes reciban asistencia, la necesidad de controlar
los costes sanitarios estadounidenses es otro importante desafio de la
profesionalidad. ;Podrdn los médicos y sus sociedades profesionales
actuar como grupos de presion con intereses especiales, sobre todo
volcados en mantener reembolsos generosos para sus procedimientos
preferidos, independientemente de las pruebas sobre su eficacia? O,
sasumirdn los médicos el desaffo de apoyar la medicina basada en
pruebas y tomar el liderazgo en la identificaciéon de procedimientos
con escasa eficacia cuyo uso restringido conserve los escasos recursos
sanitarios?™

CONCLUSION

Los desafios de la prictica quirdrgica actual precisan prestar aten-
cién no solo a las lecciones del pasado sino a la contemplacién
del futuro. Los cédigos y juramentos tradicionales proporcionan
una gufa pero son esenciales la reflexién, la autoevaluacién y la
deliberacién sobre lo que significa ser un buen cirujano y cémo
debe actuar un buen cirujano. Las actividades educativas deben
inculcar las actitudes, los valores y las conductas profesionales que
reconozcan y apoyen una cultura de integridad y responsabilidad
ética.
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