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PALABRAS CLAVE Resumen

Bioética; Objetivo: Intentar identificar el lugar que ocupa el concepto ético en la actuacion diaria
Rehabilitacion; de los médicos internos residentes (MIR) de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Aprendizaje; Material y método: Se realizd un estudio prospectivo en el que participaron 13 MIR de
Posgraduado Medicina Fisica y Rehabilitacion con el objetivo de identificar los conflictos éticos que

pueden producirse durante el aprendizaje de la especialidad. Realizamos un documento
para el analisis de las habilidades éticas que consistia en 10 casos clinicos de situaciones
habituales en rehabilitacion. Todas las preguntas tenian cinco respuestas posibles en las
que se incluian los indicadores para la evaluacion de la ética médica. Las respuestas podian
ser: a) respeto o actitud basada en los principios de autonomia, beneficencia, ausencia de
maleficencia y justicia; b) evasion en la que se subroga el compromiso de actuar a una
autoridad o a otros colegas, y c) falta de respeto, que es la ausencia de respeto a la
autonomia del paciente, las actitudes no beneficientes, la maleficencia o la injusticia.
Resultados: Sobre un rango maximo total de todos los participantes de 1.300 puntos se
obtuvieron 1.008,5 puntos, lo que significa el 77,6% y esta situado en el mejor cuartil.
La media del grupo fue de 25,2 puntos (desviacion estandar de 2,8) con un rango situado
entre 22,5-27,1 puntos. Las preguntas con resultados mas inadecuados fueron la 8 y la 9,
referidas a la falta de colaboracion del paciente y a las actitudes inadecuadas de otros
profesionales del equipo multidisciplinario de rehabilitacion.

Conclusion: El estudio indica la necesidad de institucionalizar programas de formacion
especificos para los MIR en el apartado ético.
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Ethical conflicts in training of the medical residents of Physical Medicine and
Rehabilitation

Abstract

Objective: To attempt to identify the place occupied by the ethical concept in the daily
performance of resident physicians (RP) of Physical Medicine and Rehabilitation (PMR).
Material and methods: A prospective study involving 13 RP of PMR was performed in order
to identify the ethical conflicts that may occur during the specialty training. We
elaborated a document for the analysis of ethical skills, which consisted of 10 clinical cases
of common situations in Rehabilitation. All the questions had 5 possible answers that
included indicators for the evaluation of medical ethics. The answers could be: a) Respect
or attitude based on the principles of autonomy, beneficence, non-malfeasance and
justice, b) avoidance in which commitment to act is subrogated to an authority or other
colleagues, c) lack of respect, which is the absence of respect of the patient’s autonomy,
non-beneficence, malfeasance or injustice attitudes.

Results: On a total maximum range for all the participants of 1300 points, 1008.5 points
were obtained. This accounts for 77.6%, which would be located in the best quartile. The
group average was 25.2 points (SD 2.8), with a range located between 22.5 and 27.1
points. The questions having the most inadequate results were numbers 8 and 9,
concerning lack of patient cooperation and inappropriate attitudes of other professionals
in the multidisciplinary rehabilitation team.

Conclusion: The study indicates the need to institutionalize specific training programs for
the Resident Physician within the ethics section.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. and SERMEF. All rights reserved.

Introduccioén

La dimension moral es inherente y consustancial con la
practica de las profesiones sanitarias. Al iniciar los afos de
practica clinica en las instituciones hospitalarias, los
médicos internos residentes (MIR) siguen siendo sujetos
morales en formacion, continuando con los procesos que han
ido adquiriendo desde la infancia, en la familia y durante la
formacion escolar y universitaria.

Los MIR inician su practica clinica con un legado de
maximas deontoldgicas aprendidas durante los afos de la
universidad, presentandose ante ellos los conflictos éticos,
la iatrogenia y la mala praxis, que contrastan con estos
principios. Se enfrentan con una realidad que suele resultar
contradictoria y dificil, es un fenomeno que explica Kay' y
denomina desidealizacion traumatica. Este autor utiliza este
concepto para hablar del impacto generado por la frustra-
cion, la desilusion, los malos entendidos y las irritaciones
que los profesionales, en este caso los MIR, viven de forma
continua durante su practica clinica diaria. Para este autor
existe en todas las personas una necesidad de afirmacion,
tanto en la nifez como en la edad adulta, que se ve
reforzada adoptando modelos idealizados que actian como
referentes de si mismo.

Otros autores® han descrito el efecto de la exposicién de
los MIR a eventos antiéticos realizados por médicos de mayor
jerarquia e incluso teniendo que participar en ellos,
influyendo en la formacién o en la deformacion de sus
sistemas de valores y en la creacion de sus cadigos de ética,
generandoles una lucha interna que los confronta como
sujetos y profesionales con el medio hospitalario.

Lyoid® ya definia en 1983 que el ambiente hospitalario era
un ambiente hostil, en el que existe también un ambito

positivo como es contribuir al aprendizaje de otros médicos
que estan en formacion, los estudiantes de medicina y los
MIR, y a la formacion continuada de otros comparieros y del
resto del personal sanitario®.

Es importante la preocupacion y la reflexion que existe,
cada vez con mayor intensidad, en la mejora de la actuacion
moral de las acciones profesionales de los médicos*>, dando
muestra de ello el aumento de la literatura médica referente
a la ética médica o a la bioética®’, tanto en las revistas
especializadas en este campo como en las revistas generales
de difusioén de conocimientos cientificos médicos y también
en las especificas de las distintas especialidades médicas®'3.

Dentro de los objetivos de la formacion de los MIR uno
muy importante seria adquirir un profundo sentido ético e ir
asumiendo las responsabilidades asistenciales de forma
progresiva para el cuidado de los pacientes. Por tanto, la
ensenanza de la ética deberia ser uno de los objetivos de los
tutores asistenciales, asi como ayudar a la resolucion de los
conflictos éticos, que sin dudar van a aparecer durante la
practica clinica asistencial'.

El objetivo de nuestro estudio es identificar los conflictos
éticos que pueden producirse en el aprendizaje de los MIR de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR) y expresar a esta
comunidad la necesidad de institucionalizar programas de
formacion especificos para los MIR en el campo de la bioética.

Material y método

Se realizo un estudio prospectivo en el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona en el periodo comprendido entre julio y novie-
mbre de 2007. Dicho servicio esta acreditado docentemente
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Tabla 1  Cuestionario

Pregunta 1. Varon de 19 aios de edad, repartidor de pizzas, con el diagnostico de lesion medular completa ASIA A nivel C6, con un
tiempo de evolucion de 2 meses. El paciente no tiene informacion sobre el pronostico funcional para lograr la marcha, los padres
le piden al médico que no le haga comentarios sobre esto. ;Usted que haria?

1. Acepta la decision de los padres y no le da la informacion al paciente.

2. Refiere al paciente a otro servicio para que le informen.

3. Utiliza «mentiras piadosas», alentando esperanzas al paciente de la recuperacion de la marcha después del tratamiento.
4. Convenceria a los padres asegurando la informacion al paciente.

5. Hace caso omiso de la decision de los padres y da la informacion al paciente.

Pregunta 2. Paciente vardn de 65 afos de edad, con antecedentes de diabetes mellitus de 25 afos de evolucion y retinopatia
diabética diagnosticada hace dos afos. Acude a la unidad de protesis con el diagnostico de amputacion supracondilea del
miembro inferior izquierdo. A la exploracion fisica se encuentra discapacitado en silla de ruedas con hallazgos clinicos que nos
indican no ser candidato para la prescripcion de una protesis por presentar angor de esfuerzo y cardiopatia isquémica. Se
informa al paciente y a los hijos, pero ellos exigen que se le prescriba la protesis, ya que cuentan con los recursos economicos
para comprarla. ;Usted que haria?

6. Acepta la decision de los hijos y le indica la protesis.

7. Los envia con el jefe de unidad para que él decida.

8. Se les informa sobre las indicaciones y sobre las contraindicaciones de una protesis y lo ingresa para un tratamiento hasta lograr
su independencia.

9. Se niega a la peticion y lo da de alta.

10. Lo ingresa para un tratamiento hasta lograr su independencia con el uso de una protesis.

Pregunta 3. Mujer de 44 anos de edad con metastasis de carcinoma de mama en la columna lumbar. A la exploracion muestra una
reduccion ponderal, con peso de 45 kg, tegumentos palidos y con monoparesia del miembro inferior izquierdo. Se programa para
terapia fisica a la que no acudio, por lo que se le da de baja del servicio. Ella argumenta que no acudi6 por falta de recursos
economicos Yy solicita que se le vuelva a programar, pero su condicion fisica se ha deteriorado y se ha detectado en el estudio
mediante una RM la presencia de una fractura por acufiamiento en la T12 y en la L3, con una pérdida de la altura de mas del 50%
en la L3. ;Usted que haria?

11. Inmediatamente le da de alta.

12. Le indica un tratamiento sin comentar su pronostico.

13. Le comenta que no existen objetivos de rehabilitacion por su patologia de fondo.

14. Le informa que los objetivos de la terapia solo son para mejorar la calidad de vida y la ingresa para un tratamiento.
15. La refiere al servicio de traumatologia para que se valore su ingreso.

Pregunta 4. Varon de 49 aios de edad, técnico de empleo, casado con 3 hijos, con el diagndstico de esclerosis lateral amiotrofica
de 5 meses de evolucion, actualmente con trastornos motores de los miembros superiores e inferiores; su perfil psicologico
expresa una depresion reactiva leve. Al proporcionarle informacion sobre el prondstico de la enfermedad se niega a recibir un
tratamiento rehabilitador, argumentando que no tiene objeto recibirlo, dado el prondstico de la enfermedad. La esposa le pide
a usted que lo convenza para recibir el tratamiento. ;Usted que haria?

16. Habla con el familiar para dar apoyo al paciente con el fin de tomar una decision correcta dado el proceso de pérdida en que se
encuentra.

17. Llama al psicologo para que lo declare incompetente para decidir.

18. Envia al paciente con su jefe para que él tome una decision.

19. Habla con el paciente para que le explique a la esposa su decision.

20. Convence al paciente para asistir a la terapia con mentiras piadosas.

Pregunta 5. Paciente vardn de 55 afos de edad con el diagnostico de hemiparesia faciobraquiocrural izquierda de 2 afos de
evolucion. Fue tratado en el servicio al inicio de su proceso y fue dado de alta por maxima mejoria. Por el tiempo de evolucion
actualmente no es candidato para ingresarlo para un tratamiento, el paciente y el familiar exigen su ingreso para terapia.
;Usted que haria?

21. Trata de bloquear el ingreso mediante trabas administrativas.

22. Les explica que no es candidato para recibir la terapia y le da un programa de ensefnanza en la casa.
23. Acataria la decision de los familiares.

24. Lo da de alta sin dar explicaciones.

25. Lo envia con el jefe de unidad para que él decida.
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Tabla 1. (continuacién)

Pregunta 6. Mujer de 30 anos de edad con el diagndstico de esguince cervical por accidente de trabajo, tratada en el servicio de
rehabilitacion con 30 sesiones, con evolucion favorable se le da de alta, pero la paciente refiere dolor ocasional y solicita mas
tratamiento. ;Usted que haria?

26. La ingresa a terapia y le mantiene la incapacidad.

27. La envia a medicina del trabajo para que la valore.

28. Le informa ampliamente sobre sus condiciones actuales y le da de alta.
29. Le dice que su médico de familia puede darle la baja.

30. Le contintia el tratamiento en horario extralaboral.

Pregunta 7. Mujer de 37 afnos de edad que posteriormente a la presentacion de un absceso dental derecho al que le realizan
cirugia presenta un paro cardiorrespiratorio, con posterior estado de coma. Enviada al servicio para un tratamiento acude en
camilla impulsada por un familiar, a la exploracion fisica se encuentra consciente, pero desorientada temporoespacialmente,
con el tono aumentado y con sinergia flexora en 4 extremidades, hiperreflexia, no presenta Ulceras por declbito y no hay control
de esfinteres anal y vesical.

El familiar exige que se la ingrese para un tratamiento hasta su total mejoria. ;Usted que haria?

31. La da de alta del servicio y le explica que no es candidata a rehabilitacion.

32. Intenta convencer al familiar, exagerando supuestos beneficios del tratamiento en la casa.

33. Envia al familiar con el jefe de la unidad para que decida.

34. Informa sobre las indicaciones y sobre las contraindicaciones del tratamiento dentro y fuera del servicio, y que el pronostico
no se va a modificar a pesar de realizar un tratamiento con ingreso.

35. Acepta la decision del familiar y la ingresa por temor a represalias.

Pregunta 8. Mujer de 55 afos de edad con el diagnéstico de probable polineuropatia diabética, pendiente de descartar con estudio
de electromiografia. Durante la realizacion del estudio neurofisiologico la paciente se muestra irritable y poco colaboradora. De
acuerdo con su criterio, el resultado del estudio no es fiable por la falta de colaboracion de esta. Usted le informa que es
necesario repetir el estudio, pero la paciente se niega. ;Usted que haria?

36. La citaria nuevamente para realizar el estudio sin dar explicaciones.

37. Acepta la decision de la paciente y no lo repite.

38. Le explica la relevancia del estudio para confirmar el diagnostico de envio.
39. Le sugiere la realizacion del estudio con otro médico.

40. La envia con el jefe de la unidad para que él decida.

Pregunta 9. Paciente mujer de 30 afnos de edad con el diagnostico de fractura distal de tibia y peroné izquierdo, tratada
quirtrgicamente con colocacion de placa y clavos mas injerto 6seo. A la exploracion fisica realiza marcha independiente,
ayudandose de muletas axilares, con limitacion para la flexion dorsal, inversion y eversion del tobillo, presencia de edema
bimaleolar y cicatriz quirtrgica adherida a los planos profundos. Se trata con calor superficial, movilizaciones y ejercicios de
fortalecimiento muscular y durante la consulta subsecuente usted nota una quemadura superficial en la region afectada. Usted
se informa y llega a la conclusion de que fue por un descuido del terapeuta y que es una iatrogenia. ;Usted que haria?

41. Informa que esta publicado en los libros la posibilidad de esta complicacion.
42. Modifica el tratamiento sin dar explicaciones.

43. No le da importancia y no menciona nada al paciente.

44. Informa al paciente la causa de la quemadura.

45, Habla con el jefe de la unidad sobre el caso.

Pregunta 10. Varon de 19 aios de edad que sufre una quemadura por descarga eléctrica en la mano derecha con punto de salida en
el antebrazo izquierdo. Precisa una amputacion del antebrazo derecho y una colocacion de injertos en el antebrazo y en la mano
izquierda. A la exploracion fisica presenta arcos articulares conservados en el hombro y en el codo derecho, con presencia de un
munodn infracondileo cilindrico de 9,5 cm de longitud, con buena fuerza muscular y pulsos presentes. Se le realiza un estudio de
electromiografia para una valoracion del daio neurologico en el miembro superior izquierdo, informandose de la presencia de
una neurometsis de los nervios mediano y cubital. Tiene educacion escolar hasta la primaria y su ocupacion es de albanil. El
desea saber sobre las posibilidades de recuperacion. Al proporcionar la informacion como lo haria, conociendo que su prondstico
es malo para las AVD y para las actividades laborales, con discapacidad severa para miembros superiores

46. Le informa sobre las posibilidades reales de recuperacion y los posibles tratamientos.
47. Le informa que presentara mejoria total con el tratamiento.

48. Le informa destacando solo las posibilidades de evolucion desfavorable.

49. Le informa destacando solo las posibilidades de evolucion favorable.

50. Le informa que por el momento no puede dar un pronostico del padecimiento.

RM: resonancia magnética.
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para la formacion de 4 MIR por afno. Dispone de camas para
el ingreso de los pacientes afectos de lesion medular aguda,
dano cerebral adquirido, secuelas orteoarticulares y mielo-
meningocele, y consultas externas para las patologias
habituales en rehabilitacion.

Para realizar dicho estudio utilizamos la técnica de
investigacion grupal focal, que es una investigacion cualita-
tiva estructurada, en la que se defini6 quiénes participaban
y qué se preguntaba, para finalmente realizar un analisis de
las respuestas de los participantes. Se utilizé como modelo
un estudio semejante'®.

Elaboramos un documento para el analisis de las
habilidades éticas con 10 casos clinicos relativos a las
situaciones habituales dentro de la Medicina de Rehabili-
tacion. Todos tenian cinco posibles respuestas de actuacion
en cada caso (tabla 1), en las que se incluian las
posibilidades de indicadores para la evaluacion de la ética
médica. Las respuestas podian ser las siguientes:

1. Respeto o actitud basada en los principios de autonomia,
beneficencia, ausencia de maleficencia y justicia, es
decir, de respeto a los derechos del paciente y del
médico, que se valoré con 10 puntos. Las respuestas que
se referian al respeto dentro del nimero total eran 10,
numeradas como 4, 8, 14, 16, 22, 28, 34, 38, 44y 46, que
significan el 20% de las respuestas.

2. Evasion, en la que se subroga el compromiso de actuar a
una autoridad o a otros colegas, que se valor6 con 5
puntos. Las respuestas que se referian a la evasion eran
11, numeradas como 2, 7, 15, 18, 25, 27, 29, 33, 40,45y
50, y significaban el 22% de las respuestas.

3. Falta de respeto, que es la ausencia de la actitud de
respeto, es decir, la falta de autonomia y de beneficen-
cia, maleficencia o injusticia, que se valord con 0 puntos.

Las respuestas que se referian a la falta de respeto son 29,
las numeradas como 1, 3, 5, 6, 9-13, 17, 19-21, 23, 24, 26,
30-32, 35-37, 39, 41-43 y 47-49, y significaban el 58% de las
respuestas.

El criterio de inclusion fue la participacion de los MIR de
MFR. El nimero de participantes incluidos fueron 13, todos
los MIR propios del servicio y un MIR de otro hospital que
estaba realizando una rotacion externa en el servicio,
repartidos de la siguiente manera: tres MIR de primer ano,
tres MIR de segundo afo, cuatro MIR de tercer afo (MIR3) y
tres MIR de cuarto afo (MIR4). La aplicacion instrumental se
efectud de forma anénima, pidiéndoles que dijeran qué ano
de MIR eran. Solo podian dar una respuesta en cada caso
clinico.

La recogida de datos se efectud por parte de tres MIR
(RAA, ARE, PPH), firmantes del estudio.

Resultados

La edad media de los MIR participantes en el estudio fue de
28,5 anos (desviacion estandar [DE] de 4,3), con un rango
que oscila entre 24-41 anos, 9 del sexo femenino y 4 del
sexo masculino.

La tabla 2 relaciona las preguntas con el nivel del MIR, y
se observa que las preguntas 8 y 9 son las que mas conflictos
éticos plantean a todos los niveles de MIR estudiados. En las

Tabla 2 Resultados de las preguntas por ano de

residencia
Pregunta Respuesta MIR1 MIR2 MIR3 MIR4
1. Negacion de la informacion

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 0 0 0 0

Respeto 3 3 4 3
2. Conflicto de la prescripcion

Falta de respeto 0 0 0 2

Evasion 0 0 0 0

Respeto 3 3 4 1
3. Falta de recursos

Falta de respeto 0 1 0 0

Evasion 0 0 1 1

Respeto 3 2 3 2
4. Mal pronéstico

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 0 0 0 0

Respeto 3 3 4 3
5. Futilidad terapéutica

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 0 0 0 0

Respeto 3 3 4 3
6. Prolongacion innecesaria del tratamiento

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 0 1 0 0

Respeto 3 2 4 3
7. Ingreso innecesario

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 1 0 0 0

Respeto 2 3 4 3
8. Negativa del paciente a la repeticion de la prueba

Falta de respeto 1 0 0 2

Evasion 0 0 0 0

Respeto 2 3 4 1
9. Mala praxis

Falta de respeto 1 1 3 3

Evasion 2 1 1 0

Respeto 0 1 0 0
10. Informacion prondstica

Falta de respeto 0 0 0 0

Evasion 0 0 0 0

Respeto 3 3 4 3

MIR1: médicos internos residentes de primer afio; MIR2:
meédicos internos residentes de segundo ano; MIR3: médicos
internos residentes de tercer ano; MIR4: médicos internos
residentes de cuarto ano.

Falta de respeto: actitud basada en la falta de respeto a la
autonomia del paciente, actitudes no beneficientes, malefi-
cencia o injusticia. Evasion: subrogar el compromiso de
actuacion en una autoridad o en otros colegas. Respeto:
actitud basada en los principios de autonomia, beneficencia,
ausencia de maleficencia y justicia.

preguntas 1, 4-6 y 10 todos los participantes del estudio
contestaron con una actitud basada en los principios de
autonomia, beneficencia, ausencia de maleficencia y
justicia.

El resultado de cada una de las preguntas puede
observarse en la tabla 3 y podemos analizar la puntuacion
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Tabla 3 Resultados de las respuestas a la diez preguntas

Pregunta MIR1, puntuacion MIR2, puntuacion MIR3, puntuacion

MIR4, puntuaciéon Total, puntuacion Media DE

1 30 30 30

2 30 30 30

3 30 10 26,5
4 30 30 30

5 30 30 30

6 30 30 30

7 25 27 30

8 20 20 30

9 10 10 5

10 30 30 30
Media 26,5 24,7 27,15
DE 6,7 8,4 7,0
Total 265 247 271,5

30 120 10 0
10 100 83 14,1
25 91,5 76 3,5
30 120 10 0
30 120 10 0
30 120 10 0
30 112 9,3 3,5
10 80 6,7 7,1
0 25 2,13 7,1
30 120 10 0
22,5 100,8 8,4 2,8
11,4 30,2 25 3,3
225 1.008,5

DE: desviacion estandar; MIR1: médicos internos residentes de primer afio; MIR2: médicos internos residentes de segundo ano; MIR3:
médicos internos residentes de tercer afno; MIR4: médicos internos residentes de cuarto afno.

total obtenida por cada grupo de MIR, objetivando que los
resultados menores, es decir, en los que hay mas conflictos
éticos se dan en los MIR4. Sobre una horquilla situada entre
0-30 puntos, la media del grupo fue de 25,2 puntos (DE de
2,8), con un rango situado entre 22,5-27,1 puntos, con unos
valores de 26,5 (DE de 6,7) para los MIR de primer afo, de
24,7 (DE de 8,4) para los MIR de segundo ano, de 27,1 (DE de
7,9) para los MIR3 y de 22,5 (DE de 11,4) para los MIR4 (tabla
3). El maximo nimero de puntos para el total de
participantes era de 1.300 puntos y se obtuvieron 1.008,5,
lo que significa el 77,6% y se encuentra situado en el mejor
cuartil (tabla 3).

Puede observarse en la tabla 3 que la pregunta 9 es la que
mayoritariamente presenta problemas en todos los niveles
de MIR, especialmente para los MIR4. Por otra parte,
también la pregunta 8 es conflictiva para todos los MIR,
excepto para los MIR3. Otra pregunta que ha mostrado un
resultado inferior, pero dentro de los rangos aceptables, es
la 3, referida a la demanda del tratamiento a pesar de haber
dado de alta a la paciente por no haber acudido a este, por
falta de recursos, con empeoramiento de la situacion
clinica.

La pregunta 2 es conflictiva para los MIR4 y tiene que ver
con el conflicto entre la falta de indicacién para la
prescripcion de una prétesis y la disponibilidad de recursos
para su obtencion.

Discusion

La aparicion de los conflictos éticos estan motivados,
principalmente, por tres razones fundamentales: a) los
avances cientificotécnicos; b) el cambio en las relaciones
sanitarias del paciente con el médico y de este con la
sociedad, y c) el cambio en la denominacion del paciente
por la de usuario/cliente. Finalmente, existe un elemento
importante en nuestro modelo sanitario que es la universa-
lizacion de la asistencia.

La preocupacion por la ética aparecio antes en el area de
la investigacion'® que en la asistencial'®'” y de ella

proceden, en parte, los principios bioéticos que ayudan a
tomar decisiones en la clinica y que han hecho posible y
necesario el desarrollo de la Bioética.

Una de las razones del nacimiento de la Bioética ha sido la
multiplicacion de los conflictos generados por el cambio en
la relacion médico-paciente, que ha pasado de una relacion
paternalista a la consideracion del paciente como un adulto
capaz y responsable de tomar decisiones sobre las cuestio-
nes de salud de las que él es el principal protagonista y no
los médicos.

El dilema ético es una situacion que presenta dos o mas
alternativas para actuar, todas ellas validas'®, como vemos
en las preguntas planteadas, en las que cada una de ellas
solo tiene una respuesta de respeto. Los dilemas surgen
cuando los valores se ponen en conflicto, es decir, con la
evitacion del problema o con la falta de respeto.

En la actividad y en la relacion asistencial aparecen
situaciones conflictivas, tanto de intereses'® como organi-
zativas, aunque también pueden ser de otra indole, que no
siendo estrictamente de origen moral en su inicio pueden
acabar en conflictos éticos.

Existe cierta dificultad en la toma de decisiones en la
aplicacion de los tratamientos, a veces por el enfrenta-
miento entre los beneficios y los efectos adversos, en otros
por la demora en el inicio de estos, frecuentes en la MFR',
también por el retraso en la realizacion de las pruebas
diagnosticas o por la necesidad de repetir las exploraciones
complementarias, que se ha valorado en la pregunta 8, y
otras veces por situaciones sociales no resueltas, especial-
mente en los pacientes con gran discapacidad y dependen-
cia?®, muy habituales en nuestra especialidad.

En la pregunta 8, que tiene un resultado por debajo del
esperado, va dirigida a conocer la actuacion frente a la falta
de colaboracion de los pacientes ante la necesidad de tener
que repetir una prueba complementaria importante para
efectuar el diagnodstico, inocua pero dolorosa, que el
paciente rechaza y donde la actuacion del grupo fue
discordante, mayoritariamente efectlan pautas de no
respeto y cuatro MIR actan con pauta de evasion. Se puede
hipotetizar que esta forma de respuesta tiene que ver con la
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formacion durante el periodo universitario donde no se
incide suficientemente en que los pacientes tienen auto-
nomia para colaborar, o no, durante su proceso terapéutico
y que esto no debe tener ninguna implicacion negativa por
parte de los profesionales sanitarios frente a estos y que las
actuaciones evasivas son poco éticas porque no actlan de
forma beneficiente.

Existen situaciones en las que con cierta frecuencia se
enfrentan tanto los médicos como otros miembros del equipo
de rehabilitacion con los pacientes y sus familiares, en
ocasiones por mala praxis, como la presentada en la pregunta
numero 9. Esta tiene que ver con la actuacion del MIR ante una
situacion de posible mala praxis de otro miembro del equipo
multidisciplinario. La mayoria de las respuestas a la pregunta
adoptan el tono de falta de respeto hacia el paciente (61,5%) y
otro gran nimero (30,7%) adopta la evasion, probablemente
por la falta de informacion y ensefianza adecuada por los
tutores docentes y asistenciales de esta manera de actuacion;
el corporativismo sanitario no es correcto, no aporta ninglin
valor anadido a la asistencia y ademas puede ser perjudicial,
ante posibles demandas juridicas, porque corresponsabiliza a
todos los que intervienen en la asistencia.

En ocasiones los problemas se plantean, como sucede en
la pregunta 3, ante el rechazo del paciente de recibir el
tratamiento. Parece que todavia estan incursas en el acervo
cultural médico actitudes paternalistas por las que no se
respeta la autonomia del paciente para elegir la actitud
terapéutica que considere mas adecuada, una vez haya
recibido la informacion suficiente y necesaria sobre las
opciones y las consecuencias. Debemos insistir en el proceso
formativo docente sobre la necesidad de respetar la auto-
nomia del paciente, salvo que este se encuentre incapaci-
tado para elegir entre diferentes opciones.

Muchas veces existe un conflicto entre los limites de la lex
artis y la utilidad terapéutica y asistencial, que lleva a
considerar, en ocasiones, soluciones poco racionales, ampa-
radas en miedos, lastimas o inercias asistenciales, muy
alejadas de la adecuada practica médica?!, como podemos
objetivar en las preguntas 5 y 7; aunque en este estudio
vemos que mayoritariamente los MIR tienen claros ambos
conceptos, la lex artis y la utilidad terapéutica.

De las tres areas de actuacion de los médicos en los
centros sanitarios (asistencia, investigacion y docencia) es el
area docente la que ha permanecido mas tiempo al margen
de la preocupacion por la dimension ética; sin embargo,
también se esta viendo inmersa en los cambios que hemos
referido como origen de los conflictos bioéticos?>2° y, por
tanto, han surgido también los problemas morales.

La profesion esta siendo sometida a una reflexion, no solo
para adaptarse a los cambios rapidos profesionales, sino
también para adecuarse a los nuevos conceptos pedagogi-
cos, especialmente en lo que se refiere a la ensefanza a
través de la tutorizacion y que esta mas centrada en el que
aprende que en el que ensefia®.

La actuacion del especialista en MFR también implica
conocer la responsabilidad ética en el cumplimiento de los
deberes de informacion, confidencialidad y preservacion de
los datos, asi como en el control de la calidad y sus
indicadores, y en la formacion continuada ante el avance
cientifico con evidencia probada, con el objeto de dar a los
pacientes el mejor tratamiento, incidiendo en el principio
ético de beneficencia.

Los cuatro principios de la bioética (autonomia, justicia,
beneficencia y ausencia de maleficencia) deben ser un
objetivo formativo sobre el que deben incidir los tutores
docentes y asistenciales durante la practica de la actividad
asistencial de los MIR, especialmente en la ensefianza
de la respuesta ante los conflictos éticos que se van a
producir. Es necesario buscar orientaciones sobre la ética
en la formacion especializada, incluyendo este tema
como uno mas dentro de la formacion reglada, tanto de
los tutores como de los residentes, porque ademas asi lo
determina la Orden SCO/1261/2007 del 13 de abril,
publicada en el BOE n.° 110 del 8 mayo de 2007, por la
que se aprueba y se publica el programa formativo de la
especialidad de MFR.

Es necesario mejorar la comunicacion y la transmision de
la informacion por parte de los médicos, asignatura aun
pendiente en nuestra formacion, tanto en la derivada del
proceso de consentimiento informado, en la necesidad de
que los profesionales aceptemos que las opciones de
diagnéstico y tratamiento ideales para nosotros pueden no
serlo para el paciente, la renuncia a potenciales tratamien-
tos que les proponemos, aun cuando la renuncia reduzca sus
posibilidades de mejora funcional o ponga en riesgo su vida,
etc., el rechazo a indicaciones terapéuticas cuando soélo
sirvan para cumplir deseos de los pacientes.

Aunque en el dia a dia en la practica clinica van surgiendo
oportunidades docentes, es necesario saber aprovecharlas y
esto ha sido uno de los éxitos del sistema MIR. Son
previsibles muchas de estas oportunidades, tanto desde el
punto de vista técnico como ético, y aunque no pueda
programarse el momento concreto en que se presentaran si
podemos programar como enfrentarnos a ellas cuando
surjan y como conseguir que el paciente se sienta mejor
dentro de esta situacion.

Que se hagan conscientes y que se enuncien los problemas
que existen o las fuentes potenciales de los problemas no es
hacer mas compleja la practica docente, sino poner en
evidencia la complejidad ya existente. Definir, dar nombre y
clasificar los problemas es el inicio del camino para
solucionarlos.

Las vias de disminucion de los problemas éticos deberian
ser las siguientes:

e Informar genéricamente a los ciudadanos que existe una
docencia pregraduada y posgraduada en nuestros centros
asistenciales y que se recuerde e incida en esta
informacion cuando acudan a estos.

e Aumentar y asegurar los métodos de minimizacion de los
riesgos para los pacientes durante el proceso de
aprendizaje de los MIR, entre los que tiene especial
importancia la ausencia de maleficencia.

e Hacer conscientes a la sociedad y a la organizacion
sanitaria de que esto implica un aumento en la
adjudicacion de los recursos materiales, esenciales para
la formacion, y del reconocimiento del tiempo para los
docentes, asi como la incorporacion de materiales de
simulacion en la ensefianza.

e Progresar en el debate y en la reflexion sobre si es
necesario un consentimiento explicito por parte de los
pacientes en algunas de las situaciones clinicas que
manejamos habitualmente, como la terapia fisica o las
infiltraciones.
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Mejorar la cultura aprendiendo de los errores y de la
conciencia de incompetencia o de competencia parcial,
como generadora de la prudencia y del respeto moral.
Educar a la sociedad en que la medicina es una ciencia
probabilistica, obligada a poner los medios adecuados,
pero no a garantizar resultados, y para ello deben
utilizarse todos los recursos posibles, y también educar
sobre la futilidad terapéutica de muchos actos médicos,
que no pueden estar incluidos en la cartera de servicios
de la sanidad publica porque rompen los principios de
equidad y de beneficencia.

La mejora del proceso formativo y de profesionalizacion y

evaluacion formativa de los tutores contribuira a disminuir
las fuentes potenciales de problemas éticos, siendo capital
suscitar la discusion y el debate sobre lo que hacemos, como
lo hacemos y como podemos mejorarlo, porque esto en si
mismo es formativo y es una herramienta de mejora de la
docencia médica.

Conclusiones

Los hallazgos de nuestro estudio indican la conveniencia de
institucionalizar los programas de formacion especificos
para los MIR en el apartado ético, para que sus respuestas
sean mas homogéneas ante las situaciones comunes y no
haya tantas discrepancias en relacion con el nivel de los MIR
en el que se encuentran.
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