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CIruGiA EspaNoLA (1970-2000)
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Resumen

Se realiza una revisién de los articulos publicados durante
los ultimos 30 aiios en la revista CIRUGIA ESPANOLA con objeto
de seleccionar y discutir aquellos en donde han sido analiza-
dos diferentes contenidos bioéticos relacionados con la practi-
ca quirurgica. El estudio de estos contenidos ha demostrado la
existencia de una sensibilidad latente a diferentes problemati-
cas bioéticas relacionadas con la cirugia, especialmente las
vinculadas con la indicacion quirtrgica y la formacion del ci-
rujano. Estos contenidos bioéticos sirven de apoyo para una
discusion final en donde se intenta abordar las diferentes al-
ternativas que, desde nuestra asociacion y nuestra revista, de-
ben iniciarse para la revalorizacién de nuestra especialidad.
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(Cir Esp 2001; 69: 380-385)

BIOETHICS CONTENTS IN THE JOURNAL CIRUGIA
ESPANOLA (1970-2000)

We reviewed the articles published in the journal Cirugia
Espaiiola during the previous 30 years to select and analyze
articles in which various bioethical questions related to surgi-
cal practice were discussed. The analysis revealed latent sensi-
tivity to various bioethical issues in surgery, especially those
linked to surgical indication and training. These bioethical
contents serve as a basis for a final discussion in which we eva-
luate the various alternatives which, within the context of the
Spanish Association of Surgeons and its official journal, Ciru-
gia Espaiiola, should be initiated to reevaluate our specialty.
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Introduccion

En junio de 1969 la Asociacién Espafiola de Cirujanos
(AEC) tomo la decision de modificar los aspectos editoriales y
cientificos de su 6rgano de expresion, Cirugia, Ginecologia y
Urologia, acompanandose de un cambio en la denominacion de
la revista que pasé a designarse CIRUGIA ESPANOLA. Segtin Ra-
fael Vara Lopez!, presidente de la AEC en ese momento, se
pretendia recoger la produccion cientifica nacional y los ma-
nuscritos con contenidos experimentales. Desde entonces, CI-
RUGIA EspaNOLA ha reflejado fielmente la labor cientifica na-
cional, pero al mismo tiempo se ha convertido en el foro de
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discusién de diferentes aspectos relacionados con la practica
quirdrgica que, en muchas ocasiones, trascienden mds alld de la
discusion de los aspectos estrictamente técnicos. Cuando el au-
tor de este articulo decidi6 la revisién de los contenidos bioéti-
cos en la prictica quirdrgica, comprendié que podia realizarse
una primera aproximacion a esta problematica mediante el es-
tudio de las aportaciones realizadas en CIRUGIA EspaNOLA du-
rante sus 30 afios de existencia, habida cuenta de su representa-
bilidad y trascendencia dentro de la comunidad quirdrgica
espafiola. Se imitd asi la metodologia llevada a cabo por Ro-
llins Hanlon?, quien recientemente revisé las publicaciones rea-
lizadas en el érgano oficial del American College of Surgeons,
la revista Journal of American College of Surgeons (anterior-
mente denominada Surgery, Gynecology and Obstetrics), de-
mostrando que los contenidos bioéticos relacionados con la
préctica quirtrgica, lejos de ser una problemadtica reciente en
la comunidad quirdrgica americana, se encontraban ya refleja-
dos en sus publicaciones desde principios del siglo Xx. Estos
resultados animaron a la realizacién del presente estudio con
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objeto de conocer los conflictos bioéticos que durante los ulti-
mos 30 afos han estado presentes en nuestra asociacion. Para
ello, se han seleccionado los articulos de la Revista que directa
o indirectamente abordan algin tipo de problemadtica bioética.
La revision se inicia en el primer nimero de la revista CIRUGIA
EspANOLA, publicado en 1970 como volumen 25, nimero 1, al
mantener una numeracion correlativa con su predecesora, y fi-
naliza en el primer ntimero del afio 2000 (volumen 67, nimero
1), al coincidir en dicho ejemplar dos interesantes publicacio-
nes sobre bioética de la investigacion.

El estudio comprende tres apartados. En el primero, se anali-
zardn los cambios acontecidos durante los tltimos 30 afios en
la préctica quirtrgica y que han condicionado una nueva pers-
pectiva de los valores éticos en la cirugia, un aspecto que,
como veremos, ya fue identificado por los cirujanos espafioles
en la década de los setenta. Posteriormente, en el segundo apar-
tado, se estudiardn los contenidos bioéticos que los autores de
nuestra Revista han publicado durante las dltimas tres décadas,
algunos comunes a otras especialidades médicas pero otros cla-
ramente especificos de la practica quirtrgica. Finalmente, el
tercer apartado pretende realizar una reflexion sobre los conte-
nidos y conflictos generados en nuestra especialidad, las opcio-
nes que desde la AEC podemos realizar y la funcién de nuestra
revista en la difusién y discusion de los mismos.

Los cambios bioéticos en la practica quirirgica

La practica de la cirugfa ha originado desde siempre diferen-
tes conflictos éticos que han exigido del cirujano una elevada
calidad moral. Para la solucién de estos conflictos han sido vali-
dos los cédigos deontolégicos que han permanecido inalterados
desde la época hipocrdtica hasta hace pocas décadas y que posi-
bilitaron una actividad quirdrgica normal en funcién de sus dos
componentes: el técnico, relativo a los hechos, y el moral, refe-
rente a los valores**. Sin embargo, las décadas de los sesenta y
setenta se caracterizan por la apariciéon de cambios en distintos
aspectos de la medicina que precisan una nueva valoracién de
los comportamientos morales frente a nuevas situaciones técni-
cas y clinicas. Este nuevo contexto en la ciencia en general, y en
la medicina y cirugfa en particular, junto a la necesidad de un
nuevo orden ético, hace que en 1979 Potter utilice por primera
vez el término “bioética”, un neologismo en el idioma inglés
que, en el dmbito de la medicina, intenta proporcionar un nuevo
aspecto a la cldsica ética médica y a la deontologia profesional.
Asi, las dos partes que componen dicho neologismo, vida (bio)
y valores (ética), intenta crear un equilibrio entre el avance del
conocimiento bioldgico y los valores morales.

Pero, ;cudles han sido las razones histéricas que explican el
nacimiento y desarrollo de la bioética? Para esta discusion ana-
lizaremos los factores que, segin Gracia®, han influido en la
aparicion de este nuevo contexto histdrico, y que se resumen en
tres fenémenos sociales:

1. El avance tecnoldgico. La segunda mitad del siglo xX se
ha caracterizado por una revolucién en el conocimiento biol6-
gico y tecnoldgico. La cirugia se ve afectada, especialmente,
por el perfeccionamiento en las técnicas de soporte vital que
permite el mantenimiento de enfermos quirtirgicos que antafio
morfan por fracasos multisistémicos. Esta nueva frontera entre
la vida y la muerte obliga a cambiar los criterios habituales
para la toma de decisiones, ya que de alguna manera el ciruja-
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no ha pasado a dirigir dichos fendmenos y, por primera vez, se
le plantea el dilema de si lo técnicamente correcto y posible es
éticamente aceptable. Ademds, estas nuevas técnicas de soporte
vital provocan la aparicion de un nuevo concepto médico y
juridico, la muerte cerebral, que se une inherentemente a la
prictica de los trasplantes de érganos, verdadera revolucion
quirdrgica de finales del siglo Xx. La aparicion de este nuevo
contexto plantea al cirujano nuevos dilemas éticos a los que ha-
cer frente como la verificacion de la muerte cerebral, la selec-
cion del enfermo a trasplantar, etc. Para ilustrar este apartado
es interesante la reflexion de Vara Lépez® en su discurso de
clausura del IX Congreso Naciona,l en donde comenta que la
tecnificacion de la cirugia permite afrontar con mayor garantia
procedimientos quirdrgicos mds invasivos, que en algunos ca-
sos pueden rozar la experimentacion, y que en casos extremos
de deshumanizacion puede conducir a la utilizacién del hombre
como animal de ensayo, sin reparar en los limites éticos y qui-
rirgicos. Este autor concluye que este encarnizamiento es fruto
de la sustitucion del concepto del hombre-enfermo por el de
caso clinico.

2. Cambios en la relacion médico-paciente. La clésica rela-
cion entre el médico y el enfermo se baso en la creencia de que
el paciente era un ser incapacitado fisica y moralmente, y por
ello incapaz de cualquier tipo de decisién. Se instaura asi una
relacién asimétrica y vertical en donde el médico manda y el
enfermo obedece, en el contexto de una actitud paternalista y
con objeto de alcanzar el mayor bien para el paciente pero sin
contar con su voluntad. A principios de la década de los setenta
comienza a valorarse la relacion médico-enfermo como un pro-
ceso de negociacion entre personas adultas. Esta iniciativa par-
te de los propios pacientes quienes reivindican el derecho a su
consentimiento para la toma de decision tras haber sido infor-
mados adecuadamente. Nace asi el concepto de consentimiento
informado, que transforma la relacién médico-enfermo de tipo
vertical e impositiva en otra mds horizontal y participativa, ba-
sada en el principio de que el profesional posee la informacién
técnica y el paciente adulto la capacidad de consentir o decidir.
En Espatia, este nuevo contexto queda plasmado en la Ley Ge-
neral de Sanidad, que en su articulo 10 recoge los derechos del
enfermo. La cirugia no es ajena a estos cambios y se ve afecta-
da, quizds, en mayor grado que otras disciplinas no quirtrgicas,
ya que en este nuevo modelo de relacion el consentimiento al
acto quirtdrgico se ve condicionado por una informacién ex-
haustiva del diagndstico, problemdtica en aquellos procesos ne-
opldsicos, y la técnica a llevar a cabo, dificil de explicar en in-
tervenciones de elevado riesgo intra y postoperatorio. Si bien
este nuevo modelo puede hacer presuponer que la relacion del
cirujano con el enfermo quirtrgico gana en madurez, también
es cierto que ha ganado en conflictividad, sobre todo patente en
la exigencia de los enfermos de técnicas minimamente invasi-
vas, no disponibles en todos los equipos quirtirgicos.

3. Cambios en la asistencia sanitaria. Tras la crisis econémi-
ca de los afios setenta, los presupuestos sanitarios entraron en
crisis e hicieron necesario un replanteamiento de los medios y
los fines con objeto de garantizar los sistemas sanitarios. Si-
multdneamente a esta carestia en los recursos se hace mds pa-
tente el derecho a la asistencia sanitaria de toda la poblacion,
atendiendo a un principio de justicia social que exige que todas
las personas tengan cubiertas sus necesidades sanitarias. Surge
asi un nuevo conflicto ético entre el acceso equitativo de toda
la poblacién a los servicios de salud y la limitacién y escasez
de los recursos. La cirugfa también se ve afectada por esta pro-
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blemdtica; por un lado, existe un incremento paulatino de pa-
cientes aflosos que requieren asistencia quirtrgica dado el
avance sufrido en su expectativa de vida; por otro, la carestia
cada vez mds patente de recursos econdmicos. La salida a este
problema se ha plasmado en el perfeccionamiento de las técni-
cas minimamente invasivas y la generalizacion de las unidades
quirdrgicas sin ingreso y de corta estancia.

Los contenidos bioéticos en la revista CIRUGIA ESPANOLA
Contenidos referentes a la relacion médico-enfermo

La primera aproximaciéon a la problemadtica originada en
el deterioro de la relacién médico-enfermo es abordada por el
profesor Vara Lépez® en su discurso de clausura, y centra en la
socializacién de la medicina el origen de este conflicto al pro-
vocar una despersonalizacién tanto en el cirujano como en el
enfermo, dentro del contexto de la masificacion propia de este
modelo. Su comentario coincide, en 1971, con el auge de la Se-
guridad Social que, segtn el autor, hace que el enfermo sea
considerado como un conjunto de problemas méds que una rea-
lidad global. Afiade el profesor Vara Lopez que la tecnificacién
de la cirugia tiene un importante papel en el deterioro de esta
relacion, y para contrarrestarlo propone una adecuada valora-
cién emocional del enfermo; integrar adecuadamente la técnica
en la préctica quirdrgica y equilibrar las aportaciones que el lo-
gos y el ethos pueden realizar al arte.

Ademds de las valoraciones que efectua el profesor Vara Lo-
pez, han existido otras cuestiones relacionadas con los conflic-
tos de la relaciéon médico-paciente y que pueden centrarse en la
aparicion del concepto de autonomia en el paciente quirtrgico.
Esta nueva situacion del paciente en cuanto a “sujeto moral au-
ténomo” exige del cirujano una adecuada informacion del pro-
ceso y de las diferentes alternativas técnicas para, a partir de
ello, decidir y consentir el procedimiento. En 1998, la AEC
plasmd este nuevo contexto a través de una publicacion en don-
de se reflejaban los distintos formatos de consentimiento infor-
mado para la mayoria de las técnicas quirdrgicas en cirugia
general y del aparato digestivo. En la presentacion de este do-
cumento, Gémez Alonso’ destaca que los consentimientos in-
formados no deben ser considerados como una mera obligacién
juridica que se reduzca a la firma involuntaria o inconsciente
de un papel, sino que el cirujano debe ver en este nuevo con-
texto una obligacion ética de informar dentro del nuevo marco
de la relacién médico-enfermo. Sin embargo, es 1lamativo que
a pesar de que la autonomia del paciente constituye uno de los
pilares bdsicos de esta nueva dimension, no han existido estu-
dios posteriores en la revista que analicen algin aspecto de esta
problemitica, a excepcién de un resumen de comunicacion fir-
mado por Aguilar et al® en 1998 sobre la legibilidad del con-
sentimiento informado. Este vacio contrasta con el interés que
esta problemadtica ha suscitado en otros dmbitos quirtirgicos
que, como el anglosajon, han analizado los aspectos conflicti-
vos relacionados con el consentimiento en la cirugia de urgen-
cia”!! o la comunicacién médico-enfermo en la consulta'>!.

La autonomia del enfermo, en el contexto de la investigacion
clinica, ha sido tratada recientemente en el original de Ayer y
Arias™. En dicha publicacién se establece que los principios
éticos y legales estdn por encima de los propios fines de la in-
vestigacion. Surge asi, segin los autores, una ética en donde el
investigador debe buscar lo mejor para el paciente, sin exponer-
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le en ninglin momento a riesgos superiores a los propios de su
enfermedad, en un contexto que aporte siempre datos ttiles a la
humanidad y a la medicina. Tras ilustrar las diferentes declara-
ciones y convenios que en esta materia han sido acordados, los
autores concluyen que, a pesar de los mismos, la tinica protec-
cién que el paciente posee contra las practicas no éticas es la
integridad y la honestidad del propio investigador, dos cualida-
des fundamentales en la investigacion clinica actual.

Contenidos relacionados con la técnica quirirgica

La técnica quirdrgica y su indicacion han constituido, y toda-
via constituyen en la actualidad, uno de los elementos mds dis-
cutidos de la practica quirdrgica. Durante mucho tiempo se ha
basado en una decisién personal, intima y a menudo ejercitada
en el propio acto operatorio en donde la informacién y decision
del enfermo no ha tenido lugar. Sin embargo, el avance en las
técnicas diagndsticas y la consolidacion del equipo quirtrgico
como nuevo elemento de la practica asistencial hospitalaria han
modificado sustancialmente la toma de decision, al alcanzarse
una mejora en el diagndstico preoperatorio y en el consenso
multidisciplinario para la seleccién del mejor método quirirgi-
co. Simultdneamente, el perfeccionamiento en la reanimacién
postoperatoria ha permitido la introduccién de técnicas quirtr-
gicas mas agresivas o la indicacion de las mismas en pacientes
que con anterioridad no eran candidatos a las mismas, especial-
mente en el dmbito de la cirugia oncoldgica. En este contexto
situamos la aportacién de Curto Cardds' cuando analiza la
toma de decisiones del cirujano en la continuidad del acto ope-
ratorio y/o la indicacion del mismo. Aborda esta problemdtica
diferenciando claramente dos conceptos, que a menudo se con-
sideran equivalentes: la resecabilidad y la operabilidad. Sitda la
primera en el dmbito anatomopatoldgico, y su relacién con
la indicacion quirdrgica se limita a la posibilidad técnica de
extirpacion, excluyendo cualquier valoracion referida a la via-
bilidad oncoldgica, vital y de proyeccion del enfermo. Por su
parte, la operabilidad se situarfa en el dmbito clinico y cuantifi-
carfa el peso de esa indicacion técnica en el contexto vital del
enfermo. Asi las cosas, existirfan al menos dos situaciones que
plantearian un importante conflicto ético: la indicacién de ex-
tirpacion de lesiones resecables en enfermos cuyas condiciones
clinicas aconsejan una técnica paliativa, y la indicacién de una
técnica paliativa en enfermos operables y con lesiones clara-
mente resecables. La primera estd perfectamente definida por
Curto Cardis como la “acrobacia quirdrgica”, una consecuen-
cia de la sobretecnificacion y de la falta de rigor quirtdrgico de
quien la practica, que en ningin caso beneficia al enfermo y
que se seudojustifica desde el egocentrismo y la frustracién del
cirujano. En cuanto al segundo conflicto, puede ser abordado a
través de los factores que limitan al cirujano en esta toma de
decision y que segtin Curto Cardds se resumen en dos elemen-
tos: el cirujano y los medios hospitalarios. El cirujano limitarfa
su indicacién basandose en su experiencia personal, su habili-
dad técnica y sus valores éticos; el medio hospitalario condi-
cionaria la toma de decision si su dotacion de medios no per-
mite abordar el tipo de cirugia seleccionada.

(Cudles son los elementos que pueden solventar los conflic-
tos relacionados con la indicacion técnica en cirugia? Curto
Cardus fundamenta su discusién en que los elementos que tra-
dicionalmente se han utilizado para la toma de decisiones en
este ambito, como las aportaciones de cirujanos senior o la pro-
tocolizacion de los procedimientos, pueden ser insuficientes en
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cirugia, ya que cada situacion requiere una valoracion indivi-
dual y es frecuente que el cirujano tenga que tomar la decision
en el propio acto operatorio, basdndose en su conocimiento y
en su conciencia. Por ello, este autor propone una nueva di-
mension en la cirugia, lo que €l denomina la “cirugia del com-
promiso”, en donde el cirujano decidirfa desde sus condiciones
personales y profesionales, valorando los medios técnicos dis-
ponibles con objeto de seleccionar la mejor técnica para su en-
fermo. No se trata de una cirugia de minimos, representada ya
en los protocolos, sino de una labor de excelencia en donde el
cirujano tiene que servirse de sus valores quirdrgicos y éticos.
Esta conclusion final de Curto Cardds se aproxima a la expues-
ta previamente por Nifiez Puertas'®, quien en 1985 propone
que frente a la cirugfa técnica, encaminada a tratar el soporte
fisico del paciente, debe desarrollarse una cirugia cientifica,
consciente y racional, impartida por cirujanos educados cienti-
fica, cultural y humanisticamente que, ademds, traten la perso-
nalidad del enfermo. En definitiva, lo que se transmite en la re-
vista CIRUGIA ESPANOLA es la necesidad de un control ético en
la indicacién quirtrgica desde otros valores que no sean los es-
trictamente técnicos. Echamos en falta en esta discusién un ele-
mento que constantemente se omite, la informacién y consenti-
miento del enfermo, un principio no mencionado en ninguno
de los editoriales publicados y que es més patente en aquellos!’
en donde se propone al acto quirtirgico como situacion idénea
para llevar a cabo experimentos fisioldgicos, una situacion que
se enfrentan claramente con los postulados emitidos en el cddi-
2o de Nuremberg's.

Contenidos relacionados con la formacion del cirujano

La formacion del cirujano constituye una de las materias me-
jor analizadas en la revista CIRUGIA ESPANOLA, que ha proporcio-
nado una extensa vision de los conflictos que en este apartado
se generan. Sus contenidos no sélo afectan al mero aprendizaje
técnico, que en si mismo establece una singularidad respecto a
las especialidades médicas, sino a aquellas situaciones relacio-
nadas con la seleccion del candidato, la acreditacion del docen-
te y la formacion humanistica del cirujano nobel. Abordare-
mos, por este orden, cada uno de los conflictos enunciados.

El primer conflicto analizado es la seleccion del candidato
quirtrgico. Martinez Rodriguez" sefiala que en el actual siste-
ma MIR existe lo que €l denomina la “descolocacion vocacio-
nal”, ya que el candidato que escoge una plaza de cirugia lo
hace mds por razones geogréficas y personales que las estricta-
mente generadas por su preferencia hacia la especialidad. Es
ésta la critica principal que se realiza al sistema MIR como mé-
todo selectivo, ya que la vocacién, entendida como “inclina-
cién duradera hacia determinado estado o profesion”, se en-
cuentra escasamente representada en los aspirantes. Las
soluciones propuestas son variadas. Puente Dominguez® cree
que deben valorarse tres cualidades en el aspirante a cirujano:
sus conocimientos tedricos, su habilidad o destreza y su actitud
personal, de las cuales el sistema MIR sélo estima la primera.
Propone la entrevista personal como método alternativo para
llevar a cabo la seleccion mediante la ponderacion de estas cua-
lidades, a semejanza del sistema alemdn. Por su parte, Martinez
Rodriguez dirige su reflexion hacia una modificacién del pro-
pio sistema MIR y propone tres medidas: troncalidad de las
pruebas selectivas, participacion del hospital en la adscripcion
y la posibilidad de reorientacion del residente de cirugia tras un
periodo de prueba.
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El segundo conflicto es la acreditacion del centro formador.
El sistema actual de acreditacion, basado en el nimero de ca-
mas hospitalarias y el nimero de intervenciones, es insuficiente
para asegurar una calidad minima exigible en el servicio donde
se efectuard la formacién. Trullenque?' sefiala que los criterios
basados en la infraestructura del hospital son insuficientes y
para ello deben exigirse unos indices de calidad, no sélo a la
institucion, sino al propio servicio quirdrgico. Afiade que los
directores del programa de formacion deben cumplir su come-
tido docente, el cual tiene que ser evaluado e incentivado. Fi-
nalmente, se propone la evaluacion del servicio y del formador
con objeto de incrementar una mejora en la calidad docente.

La metodologia y los contenidos en la formacién del ciruja-
no constituyen el conflicto més discutido®. Diferenciaremos
dos aspectos: los relacionados con la estricta formacién en la
técnica quirdrgica y la relativa a la formacion de la personali-
dad del cirujano. En cuanto a la primera, Martinez Rodriguez'"
sugiere que el residente de cirugia debe adquirir sus conoci-
mientos técnicos de forma activa y participativa bajo supervi-
sion, fomentdndose en él una responsabilidad progresiva. El
primer conflicto surge cuando es preciso establecer la propor-
cion entre docencia y labor asistencial, especialmente en aque-
llos contextos de explotacién en donde la figura del residente
se ve como mano de obra barata. Un segundo conflicto estd re-
lacionado con la ensefianza practica. ;Existe la obligaciéon mo-
ral de ensefar la técnica quirdrgica al cirujano en formacién?
Puente Dominguez? asegura que sf y justifica su afirmacién en
que la técnica en cirugia no puede aprenderse a través de los li-
bros o publicaciones ya que se trata de un hdbito, un gesto, un
arte en donde la instruccién sélo puede realizarse a través de
otra persona que eduque, al menos inicialmente, las manos del
residente.

Respecto a la segunda consideracion, la formacién humanis-
tica del cirujano, Martinez Rodriguez cree que es necesario fo-
mentar una actitud personal y de compromiso hacia el enfermo,
guiada por el principio de bondad y caridad. Por su parte,
Puente Dominguez? afirma que este tipo de ensefianza debe rea-
lizarse de cirujano a cirujano de forma que permita la transmi-
sion de los conocimientos técnicos pero, ademads, debe utilizar-
se para difundir los ideales humanos, emocionales y afectivos
que existen en toda relacién médico-paciente. Finalmente, Vi-
fias y Salas** opinan que es necesaria la inclusién de la bioética
como disciplina en el dmbito quirdrgico con objeto de mejorar
los criterios del cirujano en formacién de cara a la toma de de-
cisiones.

Contenidos relacionados con el principio de justicia distributiva

La aparicion de esta problemdtica durante la década de los
ochenta ocasioné la presentacién de una ponencia titulada
“Evaluacion del rendimiento de un servicio de cirugia general”
en el Congreso Nacional de Cirugia del afo 1989. Esta ponen-
cia sirve de reflexion a Balibrea®, quien sitda esta problemdtica
en el contexto hospitalario que se vive en ese momento. La
problemética surge de dos elementos: la importancia de los
principios econdmicos en la labor quirtirgica y la necesidad de
evaluar la eficacia del cirujano, en un intento de objetivar los
rendimientos obtenidos. El conflicto se plantea cuando la ob-
tencion de estas cifras son el fin en s{ mismo de la gestion, y no
un medio cuyo fin es el enfermo. Asi, la estructuracién de
la asistencia quirtirgica y la evaluacién de su rendimiento es la
conclusion de la gestion, mal entendida segtin Balibrea, y no
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una metodologia encaminada a mejorar la relacién médico-en-
fermo, relegada a un segundo plano. En la misma linea se sitda
la opini6n de Gil Gofi®, para quien el cirujano siempre ha ges-
tionado su trabajo en funcién de unos resultados que no sélo se
refieren a la eficacia técnica del procedimiento sino a la calidad
de vida de su paciente. En contra de estos valores, los gestores
piden al cirujano que se controlen los aspectos estrictamente
econdmicos de la actividad quirdrgica planteando, en ocasio-
nes, un conflicto con el principio de beneficencia. Gil Goiii
apunta como via de solucién que el propio cirujano aprenda a
gestionar su actividad, ya que va a ser la persona encargada de
resolver el conflicto ético entre justicia distributiva y benefi-
cencia. A estas opiniones debemos sumar el comentario de Po-
llock? que discute el papel de la auditoria quirdrgica como he-
rramienta encaminada a mejorar la gestién de los recursos y la
atencion al paciente. Pollock cree que el cirujano tiene la obli-
gacion moral de participar en la calidad asistencial del servicio
y para ello debe buscar en la auditoria la informacion necesaria
para identificar sus errores y también sus éxitos. La reflexion
final de este autor es que ningun cirujano es tan excelente que
no pueda mejorar en sus cualidades y para ello es preciso
que se encuentre informado de su actividad quirdrgica.

Ademds de estas consideraciones sobre la aplicacién del
principio de justicia distributiva en la practica quirtrgica gene-
ral, existen trabajos encaminados al andlisis de conflictos rela-
cionados con aspectos concretos del contexto quirtirgico, de los
que destacamos los referidos al retrasplante hepético. Esta pro-
blemética, abordada por Visa Miracle?, parte de que el retras-
plante en si mismo es un factor de riesgo independiente que in-
crementa el indice de fracasos de la técnica respecto a los
receptores de su primer higado. La situacion se agrava si tene-
mos en cuenta que el paciente que ha recibido un trasplante tie-
ne preferencia sobre otros enfermos en lista de espera. Por ello,
la escasez de drganos obliga a seleccionar con claridad unos
criterios de justicia distributiva que impidan a un paciente acce-
der a un segundo trasplante cuando el mismo tenga pocas posi-
bilidades de éxito. Las normas y criterios que rigen esta situa-
cién deben adoptarse en el seno de los comités de trasplante
con la participacion de expertos en ética y representantes de la
comunidad, que no sdlo valoren los resultados obtenidos sino
que al mismo tiempo modifiquen los criterios de inclusién en
la lista de espera. Esta actitud restrictiva al retrasplante empeo-
raria la supervivencia del grupo de enfermos trasplantados pero
mejoraria la probabilidad de supervivencia del conjunto de can-
didatos.

Otros contenidos bioéticos

Conflictos en el fin de la vida. Beltran de Heredia y Omis®
plantean en un interesante editorial los diferentes aspectos
éticos referentes al final de la vida en el enfermo quirdrgico.
De este articulo destacamos la discusién sobre la prolonga-
cion indtil de la vida mediante medidas extraordinarias en en-
fermos no viables, reflejando de algin modo el encarniza-
miento terapéutico que en ocasiones se observa en las salas
de reanimacion. Mds interesantes son sus conclusiones sobre
el deber con el enfermo moribundo en donde, segin los auto-
res, el cirujano tiene la obligacién moral de calmar el dolor y
sedar al enfermo, asf como de mantener la dignidad y la auto-
estima del que va a morir, resaltando que una buena relacion
médico-enfermo ayuda especialmente a este tipo de pacientes
quirdrgicos.
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Investigacion en animales de experimentacion. El aprendi-
zaje de las técnicas quirdrgicas, asi como su ensayo y mejora,
siempre han precisado de la investigacion en animales. Re-
cientemente, un original de Rodriguez Gémez et al*® han ex-
puesto las normas éticas que deben regir la investigacién con
animales de experimentacién, especialmente las relacionadas
con los codigos de ética internacionales y las normativas que
afectan al alojamiento y cuidado de estos animales. Comentan
los autores, que la utilizacién de los mismos queda justificada
en aquellos contextos en donde, siempre con objeto de benefi-
cio de la ciencia y salud publica, no existan otras alternativas
técnicas.

Alternativas a los conflictos bioéticos en cirugia

Durante los 30 afios de existencia de CIRUGIA ESPANOLA han
acontecido cambios importantes en el contexto de la cirugia,
que han quedado resumidos en una nueva dimension de la rela-
cion médico-enfermo, la sobretecnificacion de nuestra especia-
lidad y los nuevos modelos de gestion econdmica. La identifi-
cacion de estos cambios ha sido posible desde dentro de la
cirugia pero su interpretacion y resolucion ha sido confusa y en
ciertas ocasiones desconcertante. Las palabras “crisis”, “desilu-
sién” o “desencanto”, asi como la busqueda de un nuevo rum-
bo para nuestra especialidad, nos muestran el desconcierto que
inicialmente estos cambios sociales han ocasionado a la comu-
nidad quirtrgica y ante los cuales la tendencia ha sido la identi-
ficacién del problema como algo externo a la cirugia®-2. S6lo
asi se entiende que algunos valores como la autonomia del en-
fermo, principal motivo de conflictos quirtirgicos en el momen-
to actual, se encuentre escasamente reflejado en nuestra revista
o no se aluda a €l en aquellos articulos en donde se supone que
el consentimiento informado es parte fundamental del experi-
mento o de la indicacién quirdrgica.

A pesar de las consideraciones anteriores, una lectura atenta
de los articulos seleccionados demuestra que ha existido una
sensibilidad latente hacia los conflictos bioéticos en nuestra es-
pecialidad que tnicamente precisan de la adecuada canaliza-
cién para sensibilizar a la comunidad quirdrgica. Sin duda
alguna, el discurso de clausura del profesor Vara Lopez® esta-
blece un punto de inicio interesante para esta cuestion y consti-
tuye un texto de lectura obligada para cualquier estudioso de
nuestra corta historia. En el mismo se identifican claramente
los cambios anteriormente aludidos y, lo mds importante, se es-
tablece la respuesta que el cirujano debe realizar a la misma
desde su vertiente humanistica.

Otra de las aportaciones del presente estudio ha sido la iden-
tificacion de conflictos bioéticos caracteristicos de la préctica
quirtrgica y que por ello precisan de una valoracién y respues-
ta desde la propia AEC. En este sentido, la formacién del ciru-
jano y los criterios de indicacion quirdrgica y operabilidad
constituyen problemdticas que obligan a una discusién dentro
de nuestra asociacién y que dificilmente puede ser abordadas
desde otros contextos que no cuenten con nuestra aportacion.
Los contenidos bioéticos en CIRUGIA ESPANOLA se basan en las
opiniones que diferentes personalidades de nuestra asociacidn,
especialmente catedrdticos y jefes de servicio, han realizado
durante los dltimos afios. Esta labor precisa una continuidad,
dirigida por estos miembros de la asociacién con indudable
peso moral o bien con la colaboracién de otros miembros de la
asociacion con o sin experiencia en el contexto bioético. Su mi-
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sién serfa identificar los conflictos prioritarios y establecer
unas lineas bésicas de actuacién que nuestra AEC considerara
oportunas, bien entendido que la toma de decisiones es un acto
intimo y por ello sujeto a la ponderacién personal del cirujano.

Finalmente, la tercera conclusion del presente articulo es el
papel que nuestra revista posee en la difusion de las problema-
ticas bioéticas. Como o6rgano oficial de la AEC, CIRUGIA Espa-
NOLA posee una elevada difusion en el dmbito quirtirgico espa-
fiol, bien por su distribucion entre los miembros de dicha
asociacion o bien por ser la revista quirirgica de mayor reper-
cusion en el estado. Este aspecto la convierte en un vehiculo
idéneo para la publicacion de articulos con contenidos bioéti-
cos, ya sean originales remitidos por los autores o articulos ela-
borados por expertos tras encargo editorial. Otra alternativa es
la creacion de una seccidn especializada en estos temas, a se-
mejanza del “cérner” o “seccion” ética del Journal of Ameri-
can College of Surgeons, en donde tuvieran cabida aquellos ar-
ticulos vinculados a la bioética. Coincidimos con Rollins
Hanlon? en que ya existen multitud de publicaciones, mono-
graffas y enciclopedias que debaten ampliamente todas las pro-
blemdticas bioéticas relacionadas con la medicina, pero la
mayoria de los cirujanos no leemos estas publicaciones espe-
cializadas ya que sus contenidos, en la mayoria de las ocasio-
nes, se sitdian en la argumentacion filoséfica que poco o nada
interesan al cirujano pragmatico. Asi las cosas, CIRUGIA Espa-
NoLA es el medio ideal para abordar y discutir aquellos conflic-
tos bioéticos que afectan a nuestra especialidad y, a nuestro
entender, esta posibilidad puede y debe contribuir a la revalori-
zacion de la figura del cirujano y de su arte, actualmente en ho-
ras bajas. Quedan ya muy lejanas las alabanzas que a la figura
del cirujano dedicé Homero, quien diferencié dos artes en la
medicina, el quirtrgico y el clinico, pero decanté su simpatia
hacia el primero porque precisaba “manos mds ligeras para ex-
traer dardos de la carne, para hacer incisiones y para curar toda
clase de heridas” (I/liada TV, 192). Casi tres milenios mds tarde
nos encontramos en un punto de inflexién en donde la cirugia
puede beneficiarse de una revalorizacion de los contenidos bio-
éticos para afrontar los cambios sociales acontecidos en las ul-
timas décadas que permitan situar nuestro arte en el lugar don-
de Homero lo ensalzo.

Agradecimiento

A la Dra. Azucena Couceiro Vidal por su colaboracién en la
revision del presente articulo.

A los profesionales de las bibliotecas del Hospital Juan Ca-
nalejo y de la facultad de medicina de Santiago de Compostela
por su inestimable ayuda en la revisién de sus fondos biblio-
gréficos.

Bibliografia

1. Vara Lépez R [nota editorial]. Cir Esp 1970; 25: 239-256.

2. Rollins Hanlon C. Ethics in surgery. J Am Coll Surg 1998; 186: 41-49.

3. Couceiro Vidal A. Bioética y medicina actual. En: Rodés Teixidor J,

Grades Masso J, editores. Medicina interna. Barcelona: Masson, 1997.

4. Bernard L. Aspectos éticos en la medicina clinica. En: Harrison, editor.

Principios de medicina interna (14.* ed.). Madrid: McGraw Hill, 1998.

5. Gracia D. Etica médica. En: Farreras-Rozman, editor. Medicina in-

terna (13.* ed.). Madrid: Harcourt Brace, 1995.

. Vara Lépez R. Discurso de clausura del IX Congreso Nacional de

Cirugfa. Cir Esp 1971; 25: 239-256.

. Gémez Alonso A. El consentimiento informado en cirugia. Madrid:

Editores Médicos S.A., 1998.

8. Aguilar J, Novoa A, Andrés B, Candel MF, Morales G, Pellicer E et
al. Legibilidad de los documentos de consentimiento informado de
un servicio de cirugfa. Andlisis informdtico y propuesta de mejora.
Cir Esp 1998; 64 (Supl 1): 153-154.

9. Vessey W, Siriwardena A. Informed consent in patients with acute
abdominal pain. B J Surg 1998; 85: 1278-1280.

10. Daniels I, Loosemore T. Informed consent in patients with acute ab-
dominal pain. B J Surg 1999; 86: 426.

11. Richardson N, Jones P. Informed consent in patients with acute ab-
dominal pain. B J Surg 1999; 86: 426.

12. Levinson W, Chaumeton N. Communication betwen surgeons and
patients in routine office visits. Surgery 1999; 125: 127-134.

13. Sarr M, Warshaw L. How well do we communicate with patients as
surgeons? Surgery 1999; 125: 126.

14. Ayer Reyero M, Arias Pérez J. Principios de la investigacién clinica.
Cir Esp 2000; 67: 4-9.

15. Curto Cardds J. La ética y los limites de la operabilidad en cirugia
digestiva. Cir Esp 1989; 45: 619-621.

16. Nufiez Puertas A. ;Cirugia técnica o cirugfa cientifica? Cir Esp
1985; 39: 187-188.

17. Narbona B. El experimento quirtrgico. Cir Esp 1984; 38: 167-168.

18. Shuster E. The Nuremberg code: hippocratic ethics and human
rights. Lancet 1998; 351: 974-977.

19. Martinez Rodriguez E. Reflexiones sobre la ensefianza de la cirugia
en el postgrado. Cir Esp 1992; 52: 245-246.

20. Puente Dominguez JL. El residente de cirugfa. Cir Esp 1992; 51: 85-86.

21. Trullenque Peris R. Nuestra asociacion. Cir Esp 1995; 58: 287-288.

22. Fernandez-Llamazares Rodriguez J. Panorama actual de la forma-
cién del residente en cirugfa. Cir Esp 1998; 64: 509-510.

23. Puente Dominguez JL. Meditacién de la técnica. Cir Esp 1983; 37:
161-162.

24. Viilas 1, Salas J. Importancia de la bioética en la toma de decisiones
en cirugia. Cir Esp 1994; 56 (Supl 1): 199.

25. Balibrea JL. Evaluacién del rendimiento de un servicio de cirugia
general. Cir Esp 1989; 45: 449-451.

26. Gil Goii A. La formacién en gestién. Una necesidad para los ciruja-
nos de hoy. Cir Esp 1992; 51: 399-400.

27. Pollock A. Auditoria quirdrgica. Cir Esp 1994; 55: 1-3.

28. Visa Miracle J. Retrasplante hepdtico. ;Cumple las normas éticas de
justicia redistributiva? Cir Esp 1997; 62: 355-356.

29. Beltrdan de Heredia Onis JM. El cirujano ante la muerte. Cir Esp
1988; 44: 1-3.

30. Rodriguez Gémez J, Rodriguez Fabidn G, Ayer Reyero M. Normas
éticas para el cuidado y utilizacion de los animales de experimenta-
cion. Cir Esp 2000; 67: 10-13.

31. Gonzélez Gonzdlez M. Desilusion y desencanto del médico hospita-
lario actual. Cir Esp 1988; 44: 188-189.

32 Gomez Alonso A. ;A donde vamos? Cir Esp 1988; 43: 165-166.

~

385



