Etica Quirargica

Carlos Arrea Baixench”

Introduccién

Iniciaré con una definicién de lo que es Etica. Lo haré de la
manera mds simple, tal como lo hace el filosofo espaifiol
Fernando Savater, en su libro “Etica para Amador™.!

“Es distinguir entre lo bueno y lo malo, es un
conocimiento que todos intentamos adquirir
-todos sin excepcion- por la cuenta que nos trae”.

Vistas asi las cosas pareciera muy simple, sélo se muestran los
extremos del problema y no, las partes intermedias, donde lo
malo parece a veces resultar més o menos bueno y lo bueno tiene
en ocasiones apariencias de malo. Esto es lo que complica las
cosas. Al transitar en este laberinto conviene entender que los
hombres somos capaces de inventar y de elegir, y al hacerlo,
podemos equivocarnos. Por eso, es necesario fijarse bien en lo
que se hace para procurar una forma de vivir que nos permita
acertar.

“A ese saber vivir, o arte de vivir es a lo que se
llama Etica”.

Para no parecerles tan simplista les daré otras definiciones:

“La libertad no es una filosofia y ni siquiera es
una idea: es un movimiento de la conciencia que
nos lleva, en ciertos momentos, a pronunciar dos
monosilabos Si o No. En su brevedad instantd-
nea, como la luz del reldmpago, se dibuja el signo
contradictorio de la naturaleza humana”
(Octavio Paz, Laotravez).?

O esta otra:

“La vida del hombre puede “ser vivida" repri-
miendo los patrones de su especie; es él mismo
-cada uno- quien debe vivir. El hombre es el iinico
animal que puede estar fastidiado, que puede
estar disgustado, que puede sentirse expulsado
del paraiso. (Erich From, Eticay Psicoandlisis).?

Con esta introduccién se puede entrar de lleno en el tema.

Consentimiento bien informado y Confidencialidad

La informaci6n que debemos brindarle al paciente y la confi-
dencialidad que el médico debe observar, marcan en la practica
de la cirugia una diferencia muy grande en relacién con la
Medicina, porque una vez anestesiado el enfermo es incapaz de
participar y es el cirujano quien tiene el control absoluto de las
decisiones y los comentarios. Esto nos obliga a entrenar y
supervisar nuestros residentes en ambos campos. Desafortu-

nadamente, esto no se estd logrando en la mayoria de los progra-
mas, lo que viene a explicar la gran cantidad de errores que se
cometen. Cuando se cumple con estos preceptos, de manera
automatica e imperceptible se desarrolla una relacién de intimi-
dad entre el paciente y su cirujano, que es muy conveniente.

Consentimiento bien Informado

Antes del siglo XX existian dos tendencias entre los cirujanos
sobre cudnto se debia informar al paciente. Una consideraba que
debia ser lo minimo para no aumentar su ansiedad y la otra que
se inclinaba por informarlo adecuadamente. Fueron los
conflictos legales los que nos llevaron al concepto actual de que
es necesario hacer una declaracién, un descubrimiento de los
hechos, para obtener el consentimiento del paciente. El
pronunciamiento del juez Benjamin Cardozo*en 1914 en
relacién a juicio del Caso Schloendorff vs The Society of New
York Hospital ha sido normativo. (El caso de un paciente que
autoriz6 la exploracién bajo anestesia pero no la cirugia. En el
procedimiento se descubre un tumor y se reseca. El paciente
tiene una complicacidn post - operatoria y demanda al Hospital)
La sentencia es clarisima y hace jurisprudencia.

“Todo ser humano adulto y con sanas condicio-
nes mentales tiene el derecho de determinar qué
se debe hacer con su cuerpo; y un cirujano que
haga una operacion sin el consentimiento de su
paciente comete un asalto, por lo cual estd sujeto
a una pena por los datios causados... excepto en
casos de emergencia cuando el paciente estd
inconsciente y es necesario operarlo antes de
obtener el consentimiento”.

Para lograr el consentimiento del paciente el cirujano debe
cubrir tres dreas basicas:

1. Darle una clara informacién de cuél es el diagnéstico de la
enfermedad, los lineamientos necesarios para manejar el
problema, las alternativas de cirugia o de tratamiento
médico, cuando esa posibilidad exista, la evolucién que debe
esperar si no se somete al tratamiento, las complicaciones
que pudieran presentarse. Ademds, debe tomar en cuenta las
creencias y los principios del paciente, explicdndole como
seran estos afectados por el procedimiento, y no olvidar el
drearecreativa y de deportes que son importantes para €1.

2. Elcirujano debe estar seguro de que el paciente ha entendido
su explicacién. Esta es una obligacion que tiene y debe
recurrir a todas las ayudas necesarias para lograrlo. Siendo
muy importante el lenguaje que use, donde lo recomendable
es uno que lo pueda entender un nifio de 8 afios. Los len-
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guajes técnicos puede satisfacer el ego del médico, perono lo
comprenden los pacientes. La capacidad de didlogo, la
honestidad y sinceridad son componentes fundamentales
para lograr esto. Se debe estimular al paciente a hacer
preguntas, es la mejor forma de conocer como piensa.

3. El paciente es quién debe tomar la decisién. El cirujano debe
permitirle que lo haga, con la informacién que le ha suminis-
trado, que es lo que sucede generalmente. Sin embargo, debe
aceptar que busquen otras opiniones o que se informen con
su propia investigacion, algo que cada dia hardn mas a través
de Internet. Debe ser imparcial, no debe exagerar los riesgos
ni aumentar los beneficios. No debe usar la frecuente
costumbre de exagerar la gravedad de los hechos, para lograr
el beneficio de un mayor agradecimiento, si las cosas salen
bien, y protegerse con el hecho de habérselo advertido si
salen mal. (decirle a un paciente con glaucoma que, perderd
el 0jo si no se opera, en lugar de la realidad, que es solo el
15% que tienen ese infortunio).

Al tratar de cumplir con estas tres etapas pueden presentarse
algunos problemas que enumeraremos en forma resumida:

* Conflicto de opiniones al buscar otra opinion. En estos casos
debe el cirujano concretarse a exponer claramente la suyay
permitir que sea el paciente el que escoja entre las que se le
han presentado. Podria ayudar una reunién entre el paciente
y los que opinan.

« Cuando en la operacion participan o la hagan los resi-
dentes. El paciente no tiene por qué conocer c6mo se realiza
el entrenamiento de residentes e internos, por lo que le
tomard por sorpresa descubrir, a posteriori, que ellos
actuaron sin su consentimiento. Por esta razén es que esto
debe ser claramente expuesto al obtener el consentimiento.

» Los pacientes indecisos o que rechazan la operacion. Esto es
algo a que él tiene derecho y no debe causar desilusién en el
cirujano, €l debe comprender que es el paciente el que decide
si se opera o no y cuando lo hace. Légicamente, si el rechazo
va a perjudicarlo, como en el caso de que se trate de un
céncer, el cirujano estard en la obligacién de explicarselo

* Pacientes que no estdn en condiciones mentales de decidir.
En estos casos se puede usar un psiquiatra consultor que nos
ayude. También en ellos pueden utilizarse los periodos de
lucidez.

+ Cuando rehusan por principios religiosos. En estos casos
hay que ser muy respetuoso, pero debe considerarse la ayuda
de expertos, capellanes, te6logos, etc. y deben explorarse las
distintas intensidades que estos principios tengan, ya que
varfan de uno u otro individuo,

« Enel caso de los nifios. Los que deben decidir son sus padres
o encargados. Los adolescentes deben ser consultados como
si fueran adultos. En algunos casos nifios muy maduros
pueden expresar su opinién y no debe despreciarse. La
funcién del cirujano cuando existan conflictos de opinién no
es determinar quién gana sino conciliar y llegar a un acuerdo.
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Para lograr lo anterior son imprescindibles dos cosas tiempo y
protocolos de seguimiento. La organizaci6én de la Medicina con
una fuerte tendencia a dar mucha importancia al concepto
“Costo Beneficio” crea obstéculos al desarrollo de ambos com-
ponentes, al limitar demasiado el tiempo dedicado a la consulta
y al crear una organizacién que impersonaliza al médico (uno ve
al paciente en la consulta y lo estudia, otro que casi no lo conoce
lo opera y un tercero lo cuida en el post-operatorio) Es el lla-
mado trabajo en equipo, pero cabe preguntarse: ;es verdade-
ramente un equipo?. Los equipos persiguen como fin el mejor
resultado, que en este caso debe ser el buen cuidado del paciente,
y pareciera que esto lo confunden las instituciones, las nuestras
y muchas otras en el exterior.

Confidencialidad

La confidencialidad es algo que estd intimamente relacionado con
laprivacidad. Es, enrealidad, el limite que ponemos para que otras
personas puedan invadir nuestro cuerpo, nuestros pensamientos o
nuestros sentimientos. Estos conceptos se estdn volviendo dificiles
de mantener en un mundo donde los medios de comunicacién se
saltan e irrespetan todas las limitaciones. En algunos lugares esta
privacidad 1a consideran una propiedad legal.

Larelacién entre los cirujanos y sus pacientes tiene que estar
basada en la confianza, ya que los segundos entregan parte de su
privacidad cuando suministran datos enteramente personales a
los primeros. Esta relacién tiene que estar basada en una decla-
racién de confianza. Los pacientes asumen que los datos sumi-
nistrados a su médico no se harin pablicos y estardn adecua-
damente protegidos en su documento médico. Los médicos
deben contar en sus oficinas y en las instituciones donde trabajan
con métodos que garanticen la privacidad de esos documentos.
Desafortunadamente esto no es asi por varias razones.

+ Existen, especialmente dentro de las instituciones hospita-
larias, muchas personas que tienen acceso al documento
médico. (médicos, enfermeras, estudiantes, personal
administrativo etc.) Tan cierto es esto que el Dr. Mark Siegler
escribe un articulo en New England Journal of Medicine en
19827 con el Titulo “Confidencialidad en Medicina, un
concepto Decrépito”. Quién entre otras cosas dice:

“La confidencialidad tal como la entendiamos
médicos y pacientes es algo que ya no existe. Este
viejo principio que habia sido incluido en rodos
los juramentos y codigos de ética médicos desde
los tiempos de Hipdcrates, se ha vuelto viejo, an-
ticuado y poco usado. Es un concepto decrépito .

« Existen problemas con el manejo de los documentos mé-
dicos. Desde su creacién en 1910 fue un documento escrito,
hasta 1960 que ha empezado a usarse el documento médico
electrénico. Con ambos existen problemas.

* Documento Médico escrito. Este es un documento muy mal
organizado, en ocasiones muy incompleto, que es necesario
transportar a distintos lugares del hospital con el riesgo de



que se extravie y que pueda ser violado por personas no auto-
rizadas. Se ha comprobado que la mayoria de las violaciones
de la confidencialidad se han dado con el tipo de docu-
mentos médicos escritos.

*  Documento Médico Electrénico. En 1991, el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos reconocid, el documento
médico basado en los datos electrénicos que tienen las
computadoras como: “una tecnologia esencial en el cuidado
del paciente” y recomendé su uso. Ofrece ventajas para: el
manejo, transporte y andlisis de los datos clinicos. Esto no
quiere decir que con €l no existan problemas de confiden-
cialidad. También los hay, pero los cédigos de acceso, la
ventaja de que no es necesario transportarlo ni almacenarlo
(se hace electrénicamente) asi como las medidas de segu-
ridad que se pueden adoptar: prevencién de que los datos
sean borrados o destruidos por virus o intencionalmente,
control de piratas que puedan meterse en el programa falsi-
ficando c6digos o con programas como el “caballo troyano”.

Existen algunos limites a la obligacién de 1a Confidencialidad
como son:

* De Beneficio Piiblico que es cnando ponemos en la balanza
por un lado los derechos de privacidad del individuo y por
otro el dafio o los beneficios piiblicos. Estdn incluidos aqui:
la necesidad de reportar las vacunas a las escuelas, las crisis
epilépticas a la oficina que otorga las licencias de conducir,
las enfermedades infecciosas o de transmisién sexual, la
agresion familiar, las heridas por proyectil o arma blanca.

« Eldeberde advertir que existe un peligro. El ejemplo perfec-
to de esto, es el caso de Tatiana Tarasoff® contra el regente de
la Universidad de California en 1976. (El Sr. Poddar un gra-
duado de la universidad manifesté al psicélogo de la Institu-
cién que iba a matar a Tatiana, el médico no hizo ninguna
advertencia y cuando su novia Tatiana regreso de unas
vacaciones, €] la maté). En este caso el pronunciamiento del
juez es muy claro “Los privilegios de Proteccién terminan
cuando empieza el peligro piiblico™. En el caso de los ciru-
janos los ejemplos més claros los encontramos en la agresién
familiar. En estos casos, el médico debe violar la confiden-
cialidad y hacer el reporte.

Nuevos conceptos en el Manejo y Determinacioén de
la Muerte

Laintroduccién y el desarrollo, en las dltimas 3 décadas, de
tecnologia para mantener la vida ha sido tan grande que se ha
convertido en una espada de dos filos, creando alternativas
morales y legales que no existian y haciendo que las decisiones
que tiene que tomar el médico, se conviertan en algo muy dificil
y controversial.

La experiencia ha ensefiado, tanto a los cirujanos como a los
pacientes, que la aplicaci6n de estos avances no ha provocado en
todos los casos beneficio a los enfermos, por lo que con fre-
cuencia nos vemos enfrentados a situaciones dificiles en donde

hay que dejar de hacer un tratamiento o retirar alguno que ya
habiamos iniciado. Estos problemas se han presentado mas
frecuentemente en las unidades de Cuidados Intensivos y se
refieren a ventilacion asistida, hemodidlisis, alimentacién
parenteral, resucitacién cardio-pulmonar y otros. La experiencia
nos ha ensefiado que aplicarlos no va a producir la curacién del
enfermo y sélo aumentara su sufrimiento. Debemos tener claro
que la extensién de la vida biolégica no debe ser nuestro tinico
fin - el confort, la dignidad, el amor y la ternura - son objetivos
importantes cuando no se puede brindar la curacién.

Presentar algunos conceptos que orienten a los médicosen la
toma de estas dificiles decisiones es el objetivo que persigue este
capitulo.

Lo primero que debemos analizar es el cambio en la definicién
de muerte.

En 1968, la Universidad de Harvard, por medio de un comité
nombrado especificamente, hizo una publicacién en larevista
Journal of the American Medical Association con el titulo
“Definition of Irreversible Coma'” donde presentaba la nueva
forma de precisar la muerte, basada en criterios neurolégicos y
no como se habia hecho hasta ese momento, en la funcién del
corazén. Esta idea cobr6 fuerza, tanto en los Estados Unidos
como en el mundo y actualmente se acepta como definicién de
muerte:

Un individuo que mantiene alguno de estos
pardmetros: 1) Irreversible paro de las funciones
cardiovasculares y respiratorias o 2) la irre-
versible suspension de todas las funciones del
cerebro, incluyendo el tallo cerebral, estd muer-
to. La determinacion de la muerte debe ser he-
cha, de acuerdo a los estdndares médicos
aceptados. ‘

Este criterio neurolégico se ha llamado “Muerte Cerebral”,
Ninguno de los pacientes que ha tenido estos signos, ha logrado
recobrar la conciencia jamds y son pacientes muy inestables que
morirdn en horas o, a lo sumo, en dias si no se usa la tecnologia
actual para mantenerlos vivos. A ellos se les ha llamado “cadé-
veres cuyo corazén late” y son excelentes para donar érganos.

Como todos los nuevos conceptos, éste, ha tenido algunos opo-
nentes que consideran que los pacientes estan vivos, basdndose en
las respuestas que manifiestan y en que fue posible mantener con
vida a una mujer embarazada, en estas condiciones, por semanas
para que diera a luz a su hijo. La suspensién del tratamiento nos
llevaria a estar practicando un cierto grado de eutanasia, palabra
muy peligrosa y que conviene definir en sus alcances para conocer
sus implicaciones legales, religiosas y éticas.

Como la muerte es un episodio tinico de la vida, y de la que nadie
ha regresado jamds, ademds de ser un paso que todos, de manera
ineludible tenemos que dar, lo hemos tratado de evitar. Es algo

- de lo que no queremos hablar. Nos empefiamos en ignorarlo.

Somos los médicos un poco culpables de este proceder, porque
al ser la muerte el fracaso de nuestros esfuerzos, no queriamos
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saber de ella. Ha sido en los tltimos afios y forzados por la tecno-
logia que comentamos, que todas las escuelas de medicina se
estan abocando al andlisis del tema. Al hacerlo encontraron que
no solamente la definicion de muerte era problema, sino que
también los enfermos en fase terminal formaban parte de él,
como lo mostré el caso de Ana Karen Quinan, en 1973, que se ha
considerado la primera vez donde se ha hablado de este proble-
ma con amplitud mostrando los dos extremos del mismo por un
lado la eutanasia y del otro la obstinaci6n terapéutica.

Para tener una idea clara sobre el tema debemos analizarlo en sus
distintas aristas, las que han sido tratadas en numerosas publi-
caciones, de donde hemos extractado la mayoria de los con-
ceptos que expondré. .

Existen algunos paises, donde esto estd bien legislado, siendo
Holanda el que tiene mas experiencia, pero existiendo también
en Suiza, en parte de Australia, en la India y hasta en los Estados
Unidos, en el estado de Oregén. Seria largo entrar a analizar esas
legislaciones y los resultados que han provocado. Lo que si
considero imprescindible es obtener de esas experiencias dos
conclusiones fundamentales para entender este dificil problema:

1. Todas las legislaciones tienen un reglamento, claro y preciso
que pone los limites sobre los casos en que es permitido
usarlas.

2. En Holanda se considera como:

Eutanasia cuando otra persona médico o familiar inyectan
o dan a tomar preparados que producen la muerte del
enfermo.

No se considera Eutanasia:

« Aceptar que el paciente en su “Testamento de Vida™ no
acepte el tratamiento que se le estd administrando o el
que le estemos proponiendo

= Abstenerse de dar o suspender un tratamiento cuando se
considere que no aportard ningun resultado dtil a un
paciente que estd en fase terminal de su vida

» Los tratamientos para aliviar el dolor, que en pacientes
terminales obviamente acelerardn el episodio de la
muerte.

Los médicos debemos tener una sincera y abierta discusién
sobre la forma de asistir a los pacientes que se estin muriendo.

En relacion a las consideraciones anteriores, tal vez es pertinente
recordar aquf la opini6n del Dr. Jacques Pohier expresada en su
libro titulado “La Mort Opportune” donde expresa que la euta-
nasia no es la escogencia entre la vida y la muerte, sino que es la
escogencia entre dos formas distintas de morir.*

Cuando estas ideas se han presentado al publico han generado
reacciones en dos dreas muy concretas, una son los medio de
comunicacién y otra las religiones. Presentaré las opiniones que
me han parecido relevantes en cada campo.
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En relacién a la opini6n piblica se han hecho varias encuestas
entre las que destaca la hecha por el periédico Sun® en Inglaterra
donde se encuestaron 3000 personas telefénicamente a las que
se les preguntd lo siguiente:

“Algunas personas dicen que la ley debiera
permitir que los individuos adultas reciban ayuda
médica para tener una inmediata y pacifica
muerte, si sufren de una incurable enfermedad
fisica que se ha vuelto intolerable para ellos, y
previamente han solicitado esto por escrito.
Conteste si usted estd o no de acuerdo”.

Esta pregunta se hizo desde 1976 hasta 1993, aumentando las
respuestas positivas de un 62% en el 76 hastaun 97% en el 98.
Cifras semejantes se han presentado en encuestas realizadas en
los Estado Unidos y en Australia. Es necesario comentar que las
personas que contestaron que no estaban de acuerdo argumentan
que los términos en que se ha hecho la pregunta no son claros,
debiéndose a eso los resultados.

Las distintas religiones se han opuesto a esta idea, en especial los
judios y los cristianos, pero también los isldmicos y los Budistas
se oponen.'?

Los principales argumentos que los dos primeros, judios y
cristianos, utilizan para hacerlo son:

* La santificacion de la Vida: si la vida es un don dado por
Dios, sélo El puede decidir cudndo empieza y cudndo se
acaba

* Es prohibido matar: el sexto mandamiento dice “No
mataras”. Sin embargo la Iglesia acepta que se puede matar
en la guerra y en defensa propia. Probablemente la traduc-
ci6n del Hebreo no fue correcta y lo que debiera decir es “No
asesinards”.

* Elvalordel Sufrimiento Humano: segin los cristianos el
sufrimiento en la tierra nos hard ganar larecompensa del cielo
después de la muerte. Poreso ella tiene una significacién
espiritual que nos llevard alaredencién. El ejemplo es Cristo.

En las enciclicas papales se aceptan los postulados de los
holandeses sobre lo que no se considera eutanasia, lo cual es un
gran logro que permite un mayor comprensién del problema.

No estariamos abarcando completamente el tema, si no expone-
mos como es que piensa el cuerpo médico. Existen numerosas
publicaciones, pero una de las mds claras es la efectuada por la
revista Sunday Times en Inglaterraen 1990." Enellase hizo una
encuesta confidencial a 300 médicos, haciéndoles varias pregun-
tas entre las que estaba si ellos habian asistido aalguna persona
para que muriera. S6lo un 15% contestd en forma afirmativay
entre ese grupo alrededor de un 60% lo habia hecho: 1) nodando
algiin tratamiento, 2) suspendiendo el tratamiento, 3) aliviandoel
dolor. Solamente un 18% hab{a prescrito unadroga que causéla
muerte. En lamisma encuesta el 63% estaba de acuerdoen que
los pacientes tenfan derecho amoriry el 70% consideraban una
buena idea que hicieran un “Testamento de Muerte”.



A estas alturas algunos de los oyentes estdn preguntandose ;y el
Juramento Hipocratico, qué hacemos con €1? Este es un
documento establecido hace 2.500 afios en Grecia y que dice:

“Nunca daré una droga mortal a nadie que me la
pida y tampoco haré sugerencias sobre sus
efectos”.

De acuerdo con este postulado ni siquiera deberiamos usar
drogas para aliviar el dolor en los pacientes terminales. Lo que
sucede es que este juramento no se adapta a las condiciones mé-
dicas actuales y se ha estado violando en otros de sus compo-
nentes, como es el caso que se promete “No dar un pesario para
producir un aborto” y actualmente el aborto, en algunas circuns-
tancias, es legal y se practica. Por eso la Asociacién Médica
Britdnica estd haciendo una campafia para modificarlo

¢{Cudl seria entonces la conclusién ética que derivariamos de lo
expuesto? Esta es una pregunta muy dificil de contestar y para
hacerlo vamos a poner varias opiniones que nos pueden orientar.
Una es la que ha expresado el Instituto de Etica Médica Inglés:

“Estd éticamente justificado que un médico,
actuando de buena fe, asista en la muerte de su
paciente si la necesidad de aliviar un intenso y
creciente dolor causado por una enfermedad
incurable es claramente mayor que el beneficio
de prolongarle lavida".

La siguiente es la transcripcion textual de lo expresado por el Dr.
Javier Marigorta, cirujano general valenciano, doctor en
Teologia en una conferencia publicada en Internet."

“Ni eutanasia ni la absurda obstinacion tera-

péutica, sino buen hacer profesional con dedi-
cacién y conciencia de que la medicina tiene un
limite. St nos atenemos a la definicion apuntado y
a sus elementos constitutivos, vemos que no pue-
de calificarse de eutanasia la sola terapia sinto-
mdtica en los enfermos incurables; tampoco,
abstenerse de maniobras de reanimacién en
pacientes en estado terminal, ni la interrupcion
de tratamientos que ya no ofrecen posibilidad
curativa; tampoco es eutanasia evitar la “obsti-
nacion terapéutica” cuando se tiene certezade la
imposibilidad de curar”.

Una distincién que ayuda a clarificar el debate es, conocer la
diferencia entre tratamiento iniitil y tratamiento fiitil”

» Tratamiento initil: ante un paciente con sepsis generalizada,
que se estd tratando en forma agresiva con antibiéticos y a
pesar de eso fallece en shock séptico. Aquf a pesar del esfuer-
zo el tratamiento fue inatil.

» Tratamiento fiitil: 1a ventilacién asistida a un paciente con
insuficiencia respiratoria por metdstasis de un tumor intra-
table. En este caso desde el principio sabemos que el
tratamiento no va a dar resultado.

En todos los conceptos expuestos hemos hablado de pacientes
terminales por lo que es obligado que los definamos para estar
claros de lo que estamos hablando.

“Es el estado que define una muerte inminente e
inevitable, en la que las medidas de soporte vital
sdlo pueden conseguir un breve aplazamiento del
desenlace”.

También ayuda mucho a comprender los alcances de la defini-
ci6n anterior cuando precisamos lo que no es estado terminal del
paciente:

+ Cuando se encuentra en una situacién grave con riesgo de
muerte a acusa de un proceso de naturaleza curable.

+ Unaenfermedad incurable y de pronéstico fatal, si tiene una
esperanza de vida superior a los seis meses.

* Unestado de coma en donde todavia no hay evidencia de que
sea irreversible.

Algo que quiero dejar muy claro es que etiquetar a un paciente
con el calificativo de terminal no quiere decir, por ningiin mo-
tivo, que lo vamos a abandonar. Con él estamos obligados a
hacer algunas medidas concretas como son:

Acompainamiento

Sigue siendo valedero el viejo principio de Etica Médica pro-
puesto en el siglo 17 por Amboise Pare

“Curar a veces, aliviar a menude; consolar
siempre”.

Informacion

La muerte es un hecho trascendente que afecta a Ja personay asu
entorno familiar y cada uno de nosotros tenemos ¢l derecho de
vivir nuestra propia muerte, lo cual no es posible sin la infor-
macién adecuada del médico al enfermo y a la familia. Es pre-
ciso dosificar esa informacidn, el engafio no es recomendable,
yaque al fin de cuentas el paciente es consciente de su situacién
y verse rodeado de medias verdades o de mentiras aumenta su
ansiedad y, sobre todo, su soledad.

Atencion espiritual y social

No se debe imponer nada en este campo. Deben de respetarse las
creencias religiosas, y los aspectos legales y morales que el
paciente tenga.

Tratamientos Paliativos

Irdn fundamentalmente encaminados a combatir el dolor y la
ansiedad, a mantener la alimentacién, asi como la hidratacién, y
a brindar cuidados higiénicos como: mantenimiento de la piel,
medidas anti-escaras, higiene de la boca, cambio de ropa de
cama, limpieza etc.
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Para terminar con el tema debemos comentar algo sobre el
famoso Dr. Kevorkian, del que se ha dado amplia publicidad en
los medios de comunicacién y que es el extremo mads radical del
problema, ya que €l en forma activa termina con la vida de los
pacientes, algunos de los cuales se ha argumentado, no reunfan
las condiciones de pacientes terminales. Es un individuo
controversial, con caracteristicas personales que favorecen el
reportaje sensacional. Propone un poco la Ley de 1a Selva y por
estarazon inaceptable. Es lo que se hace con los animales, que se
llevan al veterinario para que los descanse.... Personalmente no
estoy de acuerdo con esta forma radical de proceder.

Testamento de Vida

En 1991 se dicta en el estado de Ohio"*una ley creando este
documento. Se hace con el objeto de preservar la auto determi-
nacién del paciente y lo que se persegufa con €l era que la
persona pudiera, cuando se encontraba en uso de sus facultades,
tomar la decisién de rehusar los tratamientos. Decidir si en el
final de su vida queria que se le aplicara toda la tecnologia
existente o se le permitiera una muerte mds digna, con medidas
paliativas, sin dolor ni ansiedad, limpio, e hidratado, con com-
pasifn y carifio.

Este testamento daba laimpresién de que se convertiriaen la gran
ayuda del médico en latoma de las dificiles soluciones que le im-
pone el final de la vida de sus pacientes. Sin embargo estono ha
sido asf, porque el niimero que llenan este documento es todavia
muy pequeiio en los Estados Unidos y la costumbre se ha difun-
dido poco por el mundo. Nosotros practicamente no lo usamos.
Las razones de este comportamiento son: los pacientes no han
sido educados para aceptar la muerte y, por lo tanto, cuando estén
sanos no quieren ocuparse de ella. Los médicos muy pocas veces
les conversamos sobre esta eventualidad. Estas dos situaciones
deben corregirse. La popularizacién de este instrumento serd de
gran utilidad, evitdndonos tener que tomar soluciones muy
dificiles asumiendo gran responsabilidad y lo més grave de todo
ignerando, a veces, lo que el paciente desearfa.

Este documento también puede ser firmado por alguna persona
responsable en el caso de los nifio y cuando el paciente no puede
hacerlo, lo que ha dado algunos problemas y contribuyendo a
que sea poco usado.

Etica en la Investigacion Médica

El hombre ha buscado la forma de tratar sus enfermedades, desde
el inicio de la Humanidad, teniendo en esa buisqueda tres etapas:™

* Lahipocrdtica: basada en elementos magicos y en dogmas,
y donde la aplicaci6n del empirismo y la experiencia
personal gobernaban el quehacer médico. En la mayorfa de
los casos, éste se limitaba a acompaiiar al enfermo mientras
la naturaleza seguia sus designios, o al uso de una polifar-
macia en la esperanza de que alguno de los medicamentos
prescritos produjera [a curacién.
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* Laempirica: una de las caracteristicas del Renacimiento fue
larebelién de hombre contra los dogmas y la magia. Al
hacerlo se empieza a cuestionar cada hecho, cada principio,
cada teoria en forma sistemdtica, dando nacimiento en esa
forma ala ciencia experimental y al método cientifico donde
se parte de los hechos y con una serie de pasos bien definidos
se trata de entender el universo.

* Laexperimental: en el se aplica lal6gica a los hechos obser-
vados para poner a prueba nuestras impresiones, opiniones 0
conjeturas. Se identifica y plantea un problema, se plantea
una hipétesis que no es otra cosa que la posible solucién o
explicacion del mismo, se prueba la hipétesis por medio de
experimentos controlados que la resuelven y finalmente se
llega, con los datos comprobado en los experimentos, a la
conclusién,

En la fase experimental, encontramos varios tipos de investi-
gacién, que debemos conocer para entender los problemas éticos
que ésta puede generar.

« Investigacidn bdsica: es la que se realiza en animales de
laboratorio, en materiales no humanos y en tejidos humanos.
Tiene por objeto estudiar la naturaleza de la biologia humana
y se realiza en el laboratorio.

* [nvestigacion clinica: se realiza en seres humanos sanos o
enfermos. El objeto es determinar la eficacia y la seguridad
de las medidas diagnéstica y terapéuticas, por lo que tiene
que realizarse en clinicas y hospitales.

« [Investigacion epidemiolégica: se realiza en poblaciones o
grupos de seres humanos y el objeto es la descripcion y biis-
queda de la causalidad, siendo la comunidad, las clinicas y
los hospitales el lugar donde se realiza,

En el XIX los medicamentos eran sustancias naturales, extraidas
de plantas, animales o minerales y su uso se basaba en expe-
riencias empiricas. Se vendian en exhibiciones, que recorrian los
pueblos sin ningin control, lo que provocé hechos lamentables
que han obligado a una reglamentacién para el uso de nuevos
productos. Un resumen de estos hechos es el siguiente:

* El “Pure Food and Drug Act": en 1906, Upton Sinclaire
publica sunovela “The Jungle” donde describe el dantesco
espectdculo de los mataderos y empacadores de carne de
Chicago. Provoca tal escandalo que el Congreso aprueba la
ley de ese nombre, que prohibia la venta de productos en mal
estado y mal etiquetados. No fue suficiente, pues no lo hacia
con los productos que eran t6xicos.

« US Food, Drug and Cosmetic Act: en 1937, mds de 100
personas pierden la vida al usar el “Strep Elixir” que era un
producto a base de sulfanilamida. pero en que usaron como
vehiculo el dietilenglicol, un anticongelante, altamente
téxico para seres humanos. En 1938, el Congreso de los
Estados Unidos dicté esta ley. que establece que los pro-
ductos farmacéuticos deben de aportar pruebas cientificas
de su seguridad antes de salir al mercado.



El Cédigo de Nuremberg: el descubrimiento de las atroci-
dades cometidas por los médicos nazis en los campos de
concentracién durante la Segunda Guerra Mundial, donde
fueron condenados 23 médicos, por experimentos con: vacu-
na contra el tifus exantematico, esterilizaciones, hipotermia
inducida, ayuno prolongado y reacci6n del organismo a
despresurizaciones. Siendo probablemente la mas espeluz-
nante de estas atrocidades la del médico de la SS Josef
Mengele en Auschwitz, quien inyect6 bacterias del tifus, a
gemelos univitelinos de origen judio y gitano. Como parte de
este juicio se emitié un documento conocido como *“Cédigo
de Nuremberg”, el cual establece 10 principios bdsicos para
proteccién de los seres humanos que participan en un
estudio. El principal de ellos es que: el individuo debe dar un
consentimiento voluntario para participar en una
investigacion.

Enmienda Kefauver-Harris: en 1950 y 1960 miles de nifios
nacieron con severas deformaciones como consecuencia del
uso de la talidomida por su madres durante el embarazo.
(*Sindrome de Dismelia™) El producto fue patentado y
registrado ante la OMS en 1954 y sale al mercado con el
nombre de Contergdn como somnifero. Durante su investi-
gacion habia sido administrado a 300 personas sin efectos
téxicos. Este hecho provocé mds de 3000 denuncias.

El producto nunca se distribuyé en los Estados Unidos
porque una funcionaria burécrata, lo guard6 en una gavetay
nunca se aprobd. Ella era de apellida Harris, por eso el nom-
bre de la ley. Es la que obliga a la presentacion de pruebas
cientificas de eficacia y seguridad para todo producto nuevo
que se vaya a utilizar en seres humanos.

Declaracion de Helsinski: es el primer esfuerzo global para
establecer los estdndares de proteccién para los sujetos que
participan en una investigacién. Creada por la Asociacién
Médica Mundial en 1964 y revisada en Japén 1995, Venecia
Italia 1983, Hong Kong 1989 y Sudifrica 1996. Garantiza la
seguridad de los par-ticipantes y los principios éticos de la
Investigacion.

Normas de la Buena Prdctica Clinica de la FDA de los
Estados Unidos: en 1977, laFDA publicé el Cédigo de Re-
gulaciones Federales, que garantiza la calidad de los estudios
en los que participan seres humanos.

El informe Belmont: en 1974 el Congreso de los Estados
Unidos integré la Comisién Nacional Norteamericana para
la proteccién de los Sujetos que participan en una investiga-
cién Biomédica, que fue la que emitié el informe, el cual
establece tres principios éticos fundamentales en la ejecu-
cion de los ensayos clinicos: Autonomia, Justicia y Bene-
ficencia.

Guias Eticas Internacionales en Investigacién Biomédica: a
finales de la década de los setenta y por las circunstancias
que generaban los paises en desarrollo con relacién a la
aplicabilidad del Cédigo de Nuremberg y la Declaracién de
Helsinki. el Consejo para Organizaciones Internacionales de

Ciencia Médicas (CIOMS) y la Organizacién Mundial de la
Salud, decidieron estudiar el tema. En 1982 se publican la
proposicién para estas guias, que son aprobadas en Ginebra
Suizaen 1992. Estan especialmente disefiadas para ayudar al
desarrollo de politicas nacionales en paises en vias de desa-
rrollo y no contemplan lo relativo a la investigacién sobre el
genoma humano.

* Conferencia Internacional de Armonizacion: en la década de
los 80 los Estados Unidos, Francia, Alemania, Gran Breta-
fia, las Comunidades Nérdicas, la Comunidad Econémica
Europea y Jap6n desarrollan sus propias regulaciones para la
investigacién en donde intervienen seres humanos. Para
armonizar todas estas reglamentaciones se crea esta confe-
renciay de ella sale en 1996 “la Guia para la Buena Préctica
Clinica”™.

Como se desprende de la resumida exposicién de las reglamen-
taciones que existen a nivel mundial actualmente, los seres
humanos que participan en una investigacion cientifica tienen
una adecuada proteccién. Viéndolo desde otro dngulo, de cada
10.000 compuestos sintetizados, solamente 1. 000 llegaranala
fase de investigacion en animales y apenas 10 de ellos iniciaran
estudios en seres humanos y solamente uno llegard al mercado
para uso terapéutico. Este es un largo y cuidadoso proceso,
donde se han tomado todas las precauciones para que no se
cometan los errores del pasado y se ofrezca la mayor seguridad a
los seres humanos que participen en una investigacion cientifica.

En Costa Rica tenemos una legislacién que contempla todas las
protecciones expuestas, las que estdn incluidas en el decreto
27349-8 del 18 de setiembre de 1998, el cual deroga los decretos
anteriores, dentro de los que estaba las reglamentaciones que al
respecto tenia la CCSS. Este decreto crea el Consejo Nacional
de Investigacién en Salud como un 6rgano asesor y de consulta
del Ministerio de Salud, (quien lo nombra). Es este 6rgano el que
certifica los Comités Etico-Cientificos, que serdn los encar-
gados de la aprobacién, seguimiento y control de los protocolos
de investigacién, que luego serdn elevados al Consejo para su
definitiva aprobacion. Estos comités podrdn estar en las insti-
tuciones o ser privados pero certificados por el consejo. El ideal
seria que en lugar de un decreto, esto fuera una ley, pero razones
de orden socio-politico han recomendado que no se hiciera asi.
Con este marco legal estén los costarricenses bien protegidos en
lo que a investigacidn cientifica con seres humanos se refiere.

(Doénde es que se pueden violar los principios éticos en las
investigaciones ?

*  Cuando se viola la autonomia que comprende:

* Unainformacién adecuada al sujeto participante de los
procedimientos y sus posibles riesgos.

* Laseguridad de parte del investigador de que el sujeto ha
comprendido lo explicado.

* El consentimiento, voluntario sin coaccion, escrito y
firmado.
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» Cuando se viola el principio de Justicia:
* Todos deben recibir un trato justo y equitativo
* Nodeben haber grupos expuestos a mayores riesgos

* Evitar la inclusién de sujetos vulnerables (prisioneros,
nifios, condenados a muerte),

* Cuando se viola el principio de Beneficencia:

* Sélo deben hacerse estudios donde se prevé beneficio
para la humanidad

* Enel balance de riesgo-beneficio siempre debe prefe-
rirse al sujeto

* Por ningiin motivo se debe hacer dafio al participante
* Reducir al minimo riesgos y molestias.

Los conceptos anteriores son mds aplicables a la medicina,
especificamente a la investigacion de los medicamentos. ;Cémo
pueden aplicarse todo esto al campo de la cirugia?

En la cirugia se han identificado problemas éticos, en el campo
de las innovaciones y en de la investigacién de nuevos procedi-
mientos, de donde han surgido varias preguntas:

* {Cudndo deberia un cirujano crear una innovacién al proce-
dimiento que se ha usado en forma rutinaria y si deberia
someterlo a un andlisis cieatifica?

El Dr. Mark Rowe, Jefe del Departamento de Cirugia del
Hospital de Nifios de Pittsburg, me comentaba: “Cuando se
opera un nifio con una malformacién congénita usando la
técnica quirdrgica tradicional, se hacen las cosas bieny unay
otra vez se fracasa, estando en presencia de la misma patologia y
de pacientes semejantes, lo 16gico es pensar en innovar, crear
una nueva forma de resolver el problema”. Este ha sido el
instrumento para que la cirugia progrese. Junto a este progreso,
se han realizado modificaciones, donde ha resultado peor el
remedio que la enfermedad, por lo que planteada la innovacion,
debe someterse a una evaluacion.

« ;Cudndo y cémo deben someterse las innovaciones a un
estudio comparativo, para demostrar su utilidad?

Esto es dificil en cirugfa, ya que planteada la innovacién, man-
tener un grupo con la técnica que ha experimentado los fracasos
no seria ético, ya que no estarfamos beneficiando a esos pacien-
tes 10 que atentaria contra la ley Belmont. Compararlo con un
grupo histérico tampoco serfa lo correcto, ya que condiciones
cambiantes en el tiempo y en la experiencia de los cirujanos
puede distorsionar los resultados. Lo recomendable es una am-
plia y honesta discusidn con sus colegas sabre los riesgos v
beneficios antes de plantear la innovacidn y una vez que se haya
puesto en uso, mantener un control de los resultados para deter-
minar si beneficia y suspenderla si no es as{. En estas decisiones
no deben influir ni intereses personales ni mucho menos econé-
micos que beneficien a los productores de implementos,
instrumental o mdquinas empleadas.
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» (Enrelacién alos nuevos procedimientos, con qué requisitos
se debe cumplir?

Es imprescindible convencer a los colegas que el procedimiento
tiene fundamento cientifico. Cuando sea posible, debe probarse
en los laboratorios de cirugia experimental en animales. Cuando
se emplee en seres humanos, se debe tener la seguridad de que
no es perjudicial y el grupo debe haber adquirido la experiencia
suficiente, para realizarlo con excelencia. Debemos tener bien
claro que el ejercicio de la cirugia no tiene por que diferir del de
la Medicina, por lo que no debe usar procedimientos diferentes.

Qbligaciones del cirujano y sus regulaciones

Desde la antigiiedad han existido regulaciones para el ejercicio
de la cirugia. En la antigua Babilonia, las tenian para las com-
pensaciones que se debian pagar por los cuidados quirtirgicos y
os castigos que se impoenian cuando los cirujanos cometian
errores. Por ejemplo en el Cédigo de Hamurabi, si un paciente
moria durante una operacién, al cirujano se le cortaba una mano.
También se encuentran regulaciones en la Edad Media y de ellas
derivan la creacién del Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra
que establece un vinculo entre Ja corona y los cirujanos ingleses,
reglamentando sus actos. Algo semejante sucede en los Estados
Unidos con el American College of Surgeons. '

Los adelantos que ha tenido la cirugfa, asi como lo complejo de
los procedimientos, dificulta 1a evaluacidn de sus actos, ya que
para hacerlo correctamente se requieren un actimulo de conoci-
mientos técnicos que sélo los tiene el propio cirujano, Por esta
raz6n tienen que ser ellos, los cirujanos, los que lo hagan. Junto
al aspecio 1écnico existen otros, de orden econdmico y de desa-
rrollo de la informatica que lo hacen fécilmente cuantificable,
tanto en dinero como en los resultados. Todo esto esta obligando
a los cirujanos a una evaluacién constante.

Deben existir ciertas reglas éticas pararealizar esta evaluacion,
para mantener la integridad profesional, y la integridad moral de
la medicina.

» Ejercerla cirugia con capacidad lo que significa conoci-
miento cientifico, capacidad técnica, y humanismo. Esto
dltimo se refiere ala buena comunicacién con el enfermo y
su familia principalmente.

* Buscar siempre el beneficio del paciente y hacer el menor
dafio posible, €1 le confia su cuerpo y queda enteramente
vulnerable a sus actuaciones. Acepta, es cierto, algin sufri-
miento para curarse, (por ejemplo: quimioterapia).

« Evitar la interpretacién fraudulenta de los conocimientos
médicos, para obtener beneficios.

» Fidelidad a la relacién que el tratamiento crea con sus pa-
ciente, para lo que se requiere una gran disciplina a donde
muchas veces tiene que sacrificar sus intereses personales en
favor del cumplimiento de su deber.

Algunas situaciones especiales crean problemas éticos que
conviene analizar por separado.



Cirujanos con alguna Incapacidad: son los casos en donde
el cirujanos es adicto al alcohol, a las drogas, o tiene algin
otro impedimento mental que lo incapacidad para realizar la
delicada funcién de operar. Cuando estos casos estén bien
comprobados se debe actuar, siempre a favor del paciente y
no se les debe permitir su actuacién. Como ellos no trabajan
solos es facil identificarlos. En los hospitales universitarios y
en los que estdn bien organizados esto se debe enfrentar
claramente. Son las autoridades encargadas de dirigir las
instituciones las que deben tomar las medidas pertinentes
para que no actden, protegiendo en esa forma los enfermos.

Los cirujanos que se retiran: sobre la edad de retiro, hay
mucha diferencia entre un pais y otro y, probablemente, lo
mads correcto sea el andlisis individual del problema, ya que
algunas personas pueden mantener su vigor y sus capacida-
des fisica mds largo tiempo que otras. Es importante consi-
derar dos cosas: 1): su vigor para seguir aprendiendo, traba-
jando y enfrentando los problemas que a diario tiene la ciru-
gia, asf como el raciocinio y claridad que tenga para resolver-
las y 2) sus limitaciones fisicas, de vista, de habilidad, de
resistencia. Evaluando esos dos campos el propio cirujano
tendr4 informacién suficiente para decidir la edad de retiro.
El problema es si su incapacidad no le permite una buena
evaluacién. En ese caso deben ser las autoridades que
manejan la institucién las que lo hagan. Esto es lo ético y lo
que vaen favor del paciente,

La revision del trabajo de los colegas: se refiere fundamen-
talmente al andlisis de la mortalidad y de las complicaciones
quirtirgicas. Se ha desarrollado mucho con los aportes que le
han dado la tecnologia de la computacién y la informética,
Esto es lo que ha permitido comprobar que el error dentro de
los hospitales es mds alto de lo que suponfamos. Para men-
cionar un ejemplo, en los hospitales del estado de New
York'® se hizo una evaluacién que demostré un 4% global de
errores, y lo mds grave es que el 14% de los enfermos donde
esto sucedid, murieron. Los errores fueron: de técnica qui-
rurgica, de omisién de algiin procedimiento, falta de estudio
pre-operatorio de los pacientes, drogas usadas en dosis
inadecuadas, o equipos defectuosos.

Al abordar este campo se piensa que la solidaridad profe-
sional obliga al médico a no denunciar estos errores, lo cual
podria haber sido una costumbre en el pasado, pero no lo es
actualmente. El Dr. Mc.Intyre y el filésofo Karl Popper'’
publican un trabajo en British Medical Journal en 1983 con
el titulo de: “Critical Attitude in Medicinae: the need of a
New Ethics” en el puntualizan las negativas consecuencias
de necesitar ser infalible, usando la deshonestidad intelectual
para ocultar los errores.

La aplicacién de las técnicas de Calidad Total dentro de los
hospitales y las empresas ha demostrado que la honestidad y
el perdén de los errores reduce su incidencia.

Todos estos conceptos obligan a los cirujanos a dos cosas:

* Revision cuidadosa de las estadisticas que muestren sus
resultados, las que deben tenerse mes a mes y con los
detalles suficientes para identificar los errores y, sies
posible, sus causas

* Las conferencias de morbi-mortalidad donde se anali-
zaran la mortalidad y las complicaciones del Servicio, en
una discusién tolerante, pero con mucha responsabilidad
intelectual.

Desde los inicios de la cirugia dos cosas han estado muy claras,
1) 1a necesidad de realizar los procedimientos contando con la
colaboracién de otros colegas, formando un equipo, (aneste-
sistas, asistentes, instrumentista, etc.) y 2) la obligacion de
entrenar a otros colegas en el arte de operar. Ambas circuns-
tancias crean una serie de implicaciones éticas que es necesario
comentar.

El trabajar en conjunto con otras personas obliga a tener claro el
concepto de equipo, algo sobre lo que soci6logos, filésofos y
entrenadores deportivos han realizado amplios estudios. Se han
creado una serie de recomendaciones que son fundamentales
para que logre su meta, que en nuestro caso, es el buen resultado
quirdrgico. Algunas de esas recomendaciones son las siguientes:

» Cada miembro del grupo debe estar de acuerdo y personal-
mente dispuesto a alcanzar las metas propuestas, conociendo
sus reglas y procedimientos.

* Loséxitos y los fracasos son del grupo y no de uno de sus
miembros.

* Sinembargo, debe existir un capitdn en el grupo, esto puede
crear conflicto.

+ Elcapitdn es el que dice lo que hay que hacer, él debe man-
tener la moral, y es una traicién estar en contra de sus érde-
nes. Si se antagoniza al director de la orquesta, no se logra
una buena melodia.

* Elamplio conocimiento debe ser condicién fundamental del
capitdn que, junto con su tolerancia, creard la armonia del
grupo, haciendo que cada miembro se desempefie en su
campo.

» Las intimidades del grupo, sus conflictos y divergencias,
deben resolverse dentro del grupo y no fuera de é€l.

Lo que en concreto pretenden estas reglas es que se puedan
lograr dos objetivos fundamentales:

1. Asegurar actuaciones y actitudes del grupo que logren y
promuevan excelentes procedimientos quirdrgicos en
beneficio del paciente.

2. Mantener entre sus miembros un ambiente de: competencia,
respeto mutuo y fluidez en los procedimientos, sin trabas, sin
caprichos, ni exceso de reglamentos.

Si por algin motivo surgiera un conflicto entre estos objetivos,
se debe dar siempre, prioridad al primero, porque la calidad del
cuidado del enfermo se antepone a todo.



El entrenamiento de los futuros cirujanos es una obligacién ine-
ludible; es la que nos va a garantizar el progreso y la prevalencia
de buenos actos quirirgicos en el futuro,

Estos programas de entrenamiento tienen que cumplir con
algunos requisitos:

» Tener claros los objetivos que el estudiante debe lograr en la
especialidad o sub-especialidad.

* Brindar las oportunidades para que se enfrente a los distintos
problemas de la especialidad, asistiendo a los pioneros en el
campo. La improvisacién del principiante es muy peligrosa
para el enfermo.

« Unasupervision vigilada de sus actuaciones.

* Posibilidad de preguntar y de asistencia de los profesores
cuando la necesite.

« Una justa pero rigurosa evaluacién de su desempefio.

En el desarrollo de todos los programas de ensefianza de la ciru-
gia vamos a encontrar el conflicto de intereses que se produce
entre la obligaci6n que tiene el cirujano con el paciente y el que
tiene con el estudiante, pues al brindarle al segundo la oportu-
nidad de que adquiera sus destreza haciendo algunos procedi-
mientos, se corre un riesgo para el paciente. Esto obliga a tener
claros varios conceptos €ticos:

+ Se le debe permitir actuar, a pesar de que eso tendrd un
riesgo, este debiera ser minimo, si hay una buena su-
pervision,

» Debe existir en los programas una supervisién estricta, que
garantice al paciente que los procedimientos se hardn bien.

+ Deben existir reglas claras de: dénde y cuando y c6mo podrd
hacer los procedimientos, asi como del grado de supervisién
que estos tendrdn. También debe estar claro quién es el
capitdn del equipo, en caso de que se presenten problemas.

Debemos ser muy cuidadosos de las acciones y actitudes tengan
los cirujanos que estamos formando, tratar de que éstas sean
éticas, que traten de pensar siempre por ellos mismos, en
libertad, sin trampas, responsablemente.

Los temas presentados son sélo una pincelada para motivarlos a
pensar, el tema da para mucho més, pero el tiempo no lo permite.

Para terminar quisiera volver sobre el principio de la conferen-
cia, si tenemos la facultad de crear y de elegir, hagdmoslo sin
temor, porque la vida tiene un tinico sentido, va hacia adelante y
no se repiten las jugadas, por lo que debemos tratar siempre de
acertar, de no fallar, pero si no lo logramos, si fallamos, no debe-
mos desfallecer ante la circunstancia. Hemos aprendido una
leccién mds que nos ha de servir en la préxima actuacidn.

Quisiera terminar robdndole a Fernando Savater el final de su
libro “Etica para Amador™: “Cuando se trate de elegir, procura
elegir siempre aguellas opciones que permiten luego mayor
niimero de otras opciones posibles, no las que te dejan caraala

pared. Elige lo que te abre: a los otros, a nuevas experiencias, a
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diversas alegrias. Evita lo que te encierra y lo que te entierra.
Por lo demds jsuerte! Y también aquello otro que una voz pare-
cida a la mia te grit6 aguel dia en tu sueiio cuando amenazaba
arrastrarte el torbellino: jconfianza!”.

Mi despedida es una copia de Sthendal:
“Adids amigo lector; intenta no ocupar tu vida en

odiary tener miedo” .
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