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CCEV. MESA REDONDA: FORMACION EN CIRUGIA ENDOVASCULAR

Dilemas éticos en la curva de aprendizaje

R. Fernandez-Samos

Complejo Asistencial Universitario de Leon, Leon, Espafia

“Toma el acero el cirujano herido
y escudriiia con él la enferma parte,
bajo sus manos sangrientas sentimos,
la compasion cortante de su arte.”
T.S. Elliot

Introduccion

El concepto curva de aprendizaje fue introducido por T.P.
Wright en 1936, al describir una teoria basica para evaluar
la produccion repetitiva en los ensamblajes de aeronaves:
las horas-hombre necesarias para completar una unidad de
produccion decrecian en un porcentaje constante cada vez
que la produccion se doblaba'. La curva de aprendizaje es,
literalmente, un registro grafico de las mejoras que se pro-
ducen en los costos a medida que los trabajadores ganan
experiencia y aumenta el nimero total de unidades produci-
das.

Las teorias sobre curvas de aprendizaje se basan en tres
suposiciones: el tiempo necesario para completar una tarea
o unidad de producto sera menor cada vez que se realice la
tarea, la tasa de disminucion del tiempo por unidad sera
cada vez menor y la reduccion en tiempo seguira un patron
previsible.

La curva de aprendizaje individual, también denominada
curva de experiencia, demuestra que las personas hacen
mejor sus cometidos a medida que éstos se van repitiendo,
adquiriendo habilidad, eficiencia o practicidad a partir de
su propia experiencia.

Las pautas para la mejora del aprendizaje individual pre-
cisan de una seleccion adecuada de las personas que van a
desempenar la tarea y que los implicados cuenten con capa-
citacion, motivacion, especializacion en el trabajo y utiliza-

cion de herramientas o equipos que ayuden o apoyen la
tarea a realizar. Es necesario proporcionar un acceso rapido
y facil a la ayuda y permitir que los individuos puedan redi-
sefar sus tareas.

Chris Argyris? fue el primero en utilizar el término apren-
dizaje organizativo. El aprendizaje es “la deteccion y co-
rreccion de un error”. Un error es una desavenencia entre
nuestras intenciones y lo que realmente sucede. Los errores
generan rutinas defensivas: normas, practicas o acciones
que impiden que las personas implicadas se vean amenaza-
das o queden en evidencia, y que, a la vez, impiden que
descubran la manera de eliminar las causas de ello. El
aprendizaje se ve bloqueado por tales rutinas, que son habi-
tuales en todas las culturas y en todos los tipos de organiza-
cion. Segun Argyris: “Los seres humanos muestran un
admirable ingenio para la autoproteccion. Pueden crear de-
fensas individuales y organizativas que sean poderosas y en
las que el poder esté principalmente al servicio del rendi-
miento deficiente o insatisfactorio y del antiaprendizaje”.

El aprendizaje complejo requiere, como medida prelimi-
nar, reconocer que hay fallos y errores e introducir los cam-
bios necesarios. Las personas inteligentes normalmente no
estan acostumbradas a los fallos. Reconocer y admitir su
existencia, y aceptar responsabilidades, es una de las cosas
que mas cuesta a las personas expertas. Cuando se sugiere
que su rendimiento puede no haber sido perfecto, su reac-
cion consiste en sentirse culpables y airados, y en resistirse
al cambio.

La definicion etimologica de cirugia viene de una raiz
griega cheirourgia, compuesto de los términos cheir (mano)
y ergon (trabajo), lo que nos remite a todo lo que tiene que
ver con el trabajo realizado con las manos, suma de técnica
y habilidad manual.

El término curva de aprendizaje empezo a usarse en ciru-
gia en la década de los ochenta, con el advenimiento de la
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Figura 1 Curva de aprendizaje en su sentido académico: una

curva empinada senala que “en poco tiempo se aprende
mucho”.

cirugia laparoscopica y artroscopica. Se puede definir como
el tiempo o el numero de procedimientos que un cirujano
necesita para ser capaz de realizar una intervencion de for-
ma independiente, con un resultado razonable. Logicamen-
te, la tasa de complicaciones para un nuevo procedimiento
tiene un porcentaje mas alto al principio y es inversamente
proporcional al volumen del trabajo quirtrgico, antes de al-
canzar la competencia’. La teoria del aprendizaje reconoce
que la repeticion de una operacion esta relacionada con un
menor tiempo o esfuerzo utilizado en la misma. Los aspec-
tos del aprendizaje se enfocan primariamente en el proce-
dimiento o tarea de eficiencia, no en la calidad.

La curva de aprendizaje es un diagrama en que el eje ho-
rizontal representa el tiempo transcurrido y el eje vertical
el nimero de éxitos alcanzados en ese tiempo (fig. 1), es
decir, describe el grado de éxito obtenido durante el apren-
dizaje en el transcurso del tiempo. Es una curva de tipo lo-
garitmico: mientras mas empinada sea la curva, mayor es la
eficiencia del aprendizaje.

El aprendizaje y su curva dependen en cirugia, obviamen-
te, de numerosos factores, como son la aptitud quirlrgica,
la destreza manual, el conocimiento de la anatomia, el cen-
tro de trabajo, el volumen de pacientes y la presencia de
esquemas estructurados de entrenamiento, tutelaje o su-
pervision. El tipo y la naturaleza de la cirugia también pue-
den influir en la pendiente de la curva. Los factores del
paciente, como una anatomia compleja o la obesidad, tam-
bién tienen su impacto sobre la curva de aprendizaje.

Conforme un cirujano es mas experimentado, puede ma-
nejar casos mas complejos: otro factor que puede afectar al
resultado. Los cirujanos que trabajan en hospitales con alto
volumen de pacientes tienen la oportunidad de refinar sus
técnicas y, por tanto, pueden mejorar sus resultados por
aprendizaje, pero ;qué pasa con aquellos cirujanos que no
cuentan con esta oportunidad?

Es un hecho cierto que también se pueden presentar com-
plicaciones mucho tiempo después de haberse rebasado la
curva de aprendizaje, porque factores como el exceso de
confianza por la habilidad y la rapidez adquiridas por el ci-

rujano, asi como la falta de aptitud, pueden contribuir a
una mayor morbilidad perioperatoria.

La curva de aprendizaje sin tutelaje ha sido utilizada por
algunos colegas como un pretexto para realizar distintos
procedimientos, alejandolos del compromiso profesional
con el paciente y permitiendo que sufran complicaciones
que pongan en riesgo su vida o dejen secuelas graves, incre-
mentandose los costos en salud y deteriorandose la imagen
del cirujano ante la sociedad.

Reconozcamos que para el paciente la palabra calidad es
sindnimo de seguridad. Calidad significa ayudar mientras
que seguridad es no dafar. Llevar estos principios a la prac-
tica diaria del cirujano del siglo xxi sin duda nos permitira
mejorar la calidad y la seguridad de nuestras intervencio-
nes, y ayudara a recuperar la dignidad y el honor de nuestra
profesion®.

Principios fundamentales de la ética
quirudrgica

A lo largo de la historia, los cirujanos han mantenido sus
destrezas, sus experiencias y su honestidad, con la inten-
cion suprema de curar y evitar dafos innecesarios®, siguien-
do los principios de adiestramiento, profesionalismo y ética.
Hace medio siglo, el personaje mitico del cirujano asumia
todo el protagonismo, definiéndose como un ser virtuoso,
superior y responsable®, de total confiabilidad. Pero a medi-
da que se introdujo en la practica quirirgica el principio de
autonomia del paciente, se erosionaron los conceptos y pre-
ceptos utilizados durante afos, haciendo necesaria una ma-
yor atencion y responsabilidad para discutir y decidir sobre
problemas éticos’.

La cirugia se ejerce con la mente, con el corazon y con las
manos®°, es un proceso cientifico intelectual que conlleva
un propodsito humanitario y se ejecuta mediante procedi-
mientos manuales. En la expresion del cirujano sélo cabe la
perfeccion, que resulta del conocimiento, de la capacita-
cion, de la habilidad y de la experiencia. Este conjunto se
denomina idoneidad. Como la cirugia conlleva la mayor res-
ponsabilidad entre todas las actividades humanas, sélo de-
beria ejercerla quien posea idoneidad. Y lo debiera hacer
con discreta violencia, buscando el bien inmediato y seguro
del enfermo. El respeto a éste es considerado como princi-
pal valor ético, reconociendo su dignidad incondicional .

El cirujano esta autorizado a realizar toda intervencion
que redunde en beneficio del paciente, pero debe rehusar,
por principio, todo lo que pueda causar un mal o que perju-
dique la salud. Y no debe poner en practica nada que sélo
suponga un lucimiento personal, que tenga dudosa utilidad
0 que sea potencialmente nocivo. El acto quirlrgico repre-
senta una agresion cruenta, tal vez una de las formas mas
demostrativas de como un enfermo puede poner, literal-
mente, su vida en nuestras manos, depositando toda su con-
fianza en nosotros'!, por lo que debe indicarse y practicarse
con la conviccion de que es la mejor opcion terapéutica que
permite, dentro de lo humanamente posible, ofrecer la cu-
racion bajo el sustento de una consciente capacidad profe-
sional y un comportamiento ético.

Como cirujanos estamos obligados a actuar conforme a la
lex artis ad hoc™. La cirugia se practica porque de ella se
deriva, generalmente y segln la lex artis, un beneficio, pues
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de otro modo no deberiamos hacerlo. La lex artis significa el
modo de hacer bien las cosas, y la malpraxis seria no cum-
plir adecuadamente, salvo justificacion muy razonada, con
los preceptos destinados a este fin. La regla clasica de la
ética médica primum non nocere viene definida en buena
medida por la lex artis.

No se puede pedir a ninglin médico el don de la infalibili-
dad"; de lo contrario, todas las complicaciones posibles y
las muertes probables deberian ser pagadas por los profesio-
nales de la salud, lo cual es absurdo. Si la ciencia médica no
es exacta y el médico no tiene poderes absolutos, parece
evidente que tiene derecho al error: del fracaso o error no
tiene por qué derivarse responsabilidad si se obra con la di-
ligencia debida al caso™.

Lo que se debate no es un resultado inadecuado, sino si
ese resultado se origina de un acto que no sigue las reglas
imprescindibles, habida cuenta de la disponibilidad de me-
dios y de las circunstancias. A veces los errores se intentan
minimizar, calificandolos como complicaciones, haciendo
recaer sobre el paciente toda esa eventualidad, que era evi-
table. El deber de honestidad requiere que el cirujano sepa
distinguir siempre qué complicaciones han surgido de un
error, porque la actitud ética seria reconocerlo™.

Todo procedimiento quirirgico tiene riesgo: es una verdad
irrefutable. Este hecho hace necesaria una evaluacion cui-
dadosa del paciente, de las condiciones del centro donde se
trabaja, del efecto estadistico probado de los medios tera-
péuticos que piensan emplearse y sus efectos secundarios,
sin olvidar el autoexamen sobre las condiciones personales y
profesionales propias, como exigencias para el calculo del
riesgo, imprescindible en cirugia. El cirujano asume una
obligacion de medios y como tal se compromete, no sélo a
cumplimentar las técnicas previstas para la patologia en
cuestion con arreglo a la ciencia actual, sino a aplicarlas
con el cuidado y precision exigibles, de acuerdo con las cir-
cunstancias y los riesgos inherentes a cada intervencion’®.

Debido a la variedad de tratamientos, al avance tecnolo-
gico y a la presion de la industria, puede resultar dificil
mantener los principios éticos. La ciencia y la tecnologia, en
su arrollador avance, rebasan al humanismo haciéndonos
pensar que el mejor tratamiento sélo es posible a través de
la tecnologia punta. Por eso, el cirujano debe poseer habili-
dad especifica, experiencia, disposicion de animo y conoci-
mientos claros, para poder utilizarlos junto con sus manos,
los instrumentos y las técnicas actuales, con el objeto de
eliminar la enfermedad, prolongar la vida y mejorar su cali-
dad y dignidad.

Contando con el consentimiento del paciente, previamen-
te informado (consentimiento informado), el cirujano esta
asumiendo junto a él un riesgo calculado al iniciar una inter-
vencion, y ese riesgo previsto, gracias a su capacidad profe-
sional, podra ser superado con aproximacion cientifica y
preparacion técnica, que Unicamente habrian de variar cir-
cunstancias extraordinarias. Pero el consentimiento informa-
do, por si solo, no exime al cirujano de responsabilidad. Una
firma no equivale a una exoneracion, pues ante la ley se es-
taria renunciando a algo a lo que no se puede renunciar,
como lo es el derecho a la salud y la integridad del organis-
mo: el paciente antes de asentir, y en ejercicio de su autono-
mia, debe recibir una comunicacion efectiva y veraz.

Apartarse de la formula del consentimiento informado su-
pone un retorno al paternalismo médico, ocultando o mani-

pulando la informacion, a fin de asegurar que las decisiones
sean acordes con la opinion del cirujano?. El paciente es un
fin en si mismo (el Unico o principal fin) y no un medio para
obtener otros fines, por mucho que éstos puedan ser poten-
cialmente Utiles. Bajo esta Ultima vision, donde prima el in-
terés para el paciente, se sostiene la relacion de confianza
entre paciente y médico. Esta misma confianza, sin embargo,
puede favorecer situaciones peligrosas, tanto para el pacien-
te como para el cirujano, cuando se introducen tratamientos
no suficientemente validados'®. Cuando se oscurece la dife-
renciacion entre practica clinica e investigacion o innovacion,
surgen interferencias tanto en el consentimiento informado
como en el concepto de la integridad profesional.

Las normas éticas y los derechos humanos son universales
porque es universal la dignidad humana sobre la que estan
fundamentados. El respeto a esa dignidad es lo que obliga a
los médicos a obtener el consentimiento informado de ma-
nera comprensible y acorde con el lenguaje y la cultura de
la persona. El respeto y la sinceridad son dos maneras de
tener en cuenta la autonomia del paciente, su libertad para
decidir y su derecho a recibir informacioén sobre lo que le
ocurre®.

Aungue no exista siempre la obligacion de decir toda la
verdad, en todo caso el médico no debe mentir ni inducir a
engano?, aunque solo fuera por la razon pragmatica de que
la mentira erosiona y socava la confianza: si la mentira no se
evita o no se enmienda, los dafos pueden ser graves e irre-
parables?'.

Una vez en el quiréfano, el paciente es un ser vulnerable
e indefenso, no tiene capacidad de opinar o de oponerse a
nada. El cirujano debe ser extremadamente correcto para
no someterle a sufrimientos no previstos, no abusando de la
confianza depositada en nosotros. No es un argumento vali-
do que basandose en la curva de aprendizaje se puedan cau-
sar danos irreversibles, falsamente autojustificados, sobre
todo cuando el beneficio demostrado, o que se espera al-
canzar, es muy pobre o nulo: la curva de aprendizaje no
puede erigirse en argumento justificativo de una mayor
morbimortalidad.

Es decir, el cirujano no puede someter a su paciente a
riesgos no relacionados con su proceso, diferentes de las
condiciones patolodgicas por las cuales se lleva a cabo el acto
quirurgico, y el paciente no debe ser sometido a procedi-
mientos, en ningln caso, que puedan comportar peligro adi-
cional para su salud?. La principal lealtad del médico es la
que debe a su paciente y la salud de éste debe anteponerse
a cualquier otra conveniencia®.

El problema de la cirugia innecesaria

La proliferacion de procedimientos quirtrgicos con resulta-
dos discutibles, el aumento desmedido de intervenciones
sin la satisfaccion adecuada de los pacientes junto con el
aumento de demandas por presunta malpraxis, sustentadas
en una débil indicacion quirtrgica y el aumento de los cos-
tos de la atencion de la salud han puesto sobre el tapete el
concepto de la cirugia innecesaria.

La cirugia innecesaria, la que se efectua sin beneficio del
paciente, va en contra del principio de no maleficencia (al
no considerar las consecuencias de los danos y agresiones),
va en contra del principio de justicia (al incurrir en uso
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inadecuado de recursos) y violenta muchas veces las normas
del consentimiento informado, incluida la veracidad.

Ya en 1937, Max Thorek?* escribia: “El primer gran error
en la cirugia es la operacion innecesaria y el siguiente es la
realizacion de un procedimiento quirirgico por un cirujano
no adecuadamente entrenado para realizarlo”.

Se manifiesta el concepto de innecesaridad?® cuando el
cirujano falla en el cumplimiento de la norma fundamental
de primero no hacer dafio, cuando la cirugia no tiene funda-
mento en las indicaciones médicas, cuando se hace una va-
loracion incompleta de las condiciones y necesidades fisicas,
emocionales, sociales, ocupacionales y profesionales de un
paciente, si se actlia con falsedad o malicia para inducir la
aceptacion de una indicacion quirdrgica o una técnica, utili-
zando frases engafosas y confusas, y peor aln si se usé algu-
na forma de coercion con intencion de mercadotecnia o de
lucro (“cirugia vendible”), o cuando la intervencion se en-
marca en un protocolo de investigacion que se aparta de los
derechos del paciente y de las normas éticas internaciona-
les. Se deben evitar, por tanto, los procedimientos terapéu-
ticos y actos intervencionistas que puedan ser calificados
como innecesarios. La cirugia innecesaria que se efectlia
por lucro, (situacion maxima de cirugia antiética) es igual a
actitud dolosa, a fraude y a delito. De probarse la existencia
de una cirugia innecesaria, la misma es constitutiva, “prima
facie”, de malpraxis.

Siempre ha existido la preocupacién acerca de las cirugias
innecesarias, y se acepta que estas se han presentado en
todas las épocas. El acto quirdrgico innecesario como tal, ha
sido siempre impugnado y juzgado por los propios cirujanos,
pero con la salvedad de que el concepto de cirugia innece-
saria se debe obligadamente interpretar, considerando las
épocas, las escuelas quirurgicas, las preocupaciones por
controlar la educacion y preparacion de los médicos y de los
cirujanos, los niveles de los conocimientos cientificos, las
culturas, las investigaciones, los recursos economicos, las
costumbres y modas, e incluso las ideas religiosas, etc., has-

Tabla 1 Factores o circunstancias que contribuyen
a la realizacion de cirugias innecesarias

Intencion de lucro desmedido

Necesidades economicas del cirujano

Fallos en el diagnostico

Exigencias de los pacientes

Equipos modernos con necesidad de recuperar inversiones

Tecnologia avasallante

Necesidad de obtener destrezas quirlrgicas

Necesidad de acortar el tiempo en la curva de aprendizaje

Por circunstancias de medicina institucional administrativa
o privada

Por modas y costumbres

Por variaciones en la practica médica en diversas areas
geograficas

Por medicina defensiva

Por fallos de los sistemas de auditorias
de los departamentos de cirugia

Por adquirir prestigio en el tratamiento
de una determinada patologia

Deshumanizacion del cirujano

ta llegar actualmente a la cultura de la calidad en la aten-
cion médica y mas adn a la cultura del ejercicio de la
medicina basada en evidencias®.

El Comité de Estudios de Servicios Quirurgicos de EE. UU.
definio seis categorias de intervenciones que, a priori y sin
previo analisis, podrian ser consideradas innecesarias?:

-

. Operaciones en las cuales no se extraen tejidos patologicos.

2. Operaciones con indicacion quirdrgica discutible.

3. Operaciones para aliviar sintomas tolerables o no invali-
dantes.

4. Operaciones para trastornos asintomaticos o no amena-
zantes.

5. Operaciones consideradas obsoletas, desacreditadas o
anticuadas.

6. Operaciones con escasa o nula justificacion por la clinica

y/o estudios complementarios.

La cirugia innecesaria debe ser considerada como un
ejemplo de error médico y en respuesta a por qué se produ-
ce debemos descartar, en primer lugar, la realizacion deli-
berada de un procedimiento innecesario, por motivos ajenos
al ambito cientifico, lo que plantea conflictos éticos y mora-
les frente a los pacientes y los colegas. Descartada esta po-
sibilidad, otro motivo puede ser la ignorancia del cirujano,
por no actualizacion de sus conocimientos. Otra posibilidad
es que dichos conocimientos desarrollados y difundidos ha-
yan sido rechazados por el interesado. Todo esto debe esti-
mular el desarrollo del consenso clinico y de la cirugia
basada en la evidencia, con el Gltimo propésito de disminuir
a su minima expresion los casos de cirugia inGtil.

Sin embargo, es facil constatar que se siguen presentando
factores o circunstancias que desgraciadamente contribu-
yen a la realizacion de cirugias innecesarias (tabla 1).

Concepto actual del “primum non nocere”

La locucién primum non nocere aparecié publicada por pri-
mera vez en 1847 en la obra Physician and patient, de Wor-
thington Hooker. La traduccion de primum non nocere
(dudosamente atribuido a Hipocrates) se refiere al deber de
los médicos de no causar dano, deber que se ubica como
prioridad en la jerarquizacion de obligaciones éticas, por
este orden?: a) la obligacién de no producir dafio o mal;
b) la obligacion de prevenir el dafio o el mal; c) la obligacion
de remover o retirar lo que esté haciendo un dafio o un mal,
y d) 4 la obligacion de promover lo que hace bien.

Se da por sentado que ningln médico tiene la intencion
de danar. Mas aun, el médico ha sido considerado la segunda
victima en los dafios iatrogénicos?. Aceptar que la probabi-
lidad de producir dafos esta implicita en las acciones de los
médicos no significa dejar de reconocer que una alta pro-
porcion de éstos son evitables, particularmente los que de-
penden de negligencia, imprevision, errores, fraude o
ignorancia injustificable.

En su interpretacién mas literal, el primum non nocere
provocaria una paralisis operativa pues obligaria a evitar
cualquier accion médica, dado que todas ellas tienen el
riesgo de danar. La potencialidad de hacer dafo es inheren-
te a la practica de la medicina. De hecho, cada una de las
acciones del médico tiene un efecto bueno y un efecto
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malo: la extirpacion de un tumor puede salvar la vida pero
produce dolor y a veces discapacidad y mutilacion.

Esta duplicidad de efectos se regula éticamente bajo el
llamado principio del acto de doble efecto®. Es licito reali-
zar una accion de la que se siguen dos efectos, uno bueno y
otro malo, siempre y cuando se satisfagan cuatro condicio-
nes: a) la accion en cuestion ha de ser buena o, al menos, no
mala, es decir, indiferente o permitida; b) no se desea el mal
resultado; no entra en la intencién causar mal alguno; c) el
buen resultado no es consecuencia del mal, es decir, no se
usa un mal como medio para obtener el fin (bueno), sino que
aquel es un hecho colateral nada mas, y d) lo bueno tiene
que ser proporcionado, es decir, en el resultado final, el bien
obtenido debe superar al mal accidental acumulado.

La obligacidn de no hacer dafo, principio de no malefi-
cencia, junto con los de autonomia, beneficencia y justicia,
constituyen el sustento de la ética contemporanea propues-
ta por Beauchamp y Childress?'.

El dafo iatrogénico es bien reconocido como una de las
causas de enfermedad o lesion®. Si dentro de este daio po-
tencial se consideran no solo las consecuencias fisicas sino
también las psicologicas, morales, econémicas y otras, se
tiene que admitir que los médicos (o los sistemas médicos)
nos encontramos entre los agentes etiologicos mas frecuen-
tes de dafno a los pacientes: una parte importante de los
ingresos hospitalarios se debe a efectos adversos del diag-
nostico o el tratamiento y la mayoria de las complicaciones
iatrogénicas son prevenibles®.

El dano iatrogénico se puede juzgar desde una perspecti-
va teleolodgica a partir de los resultados de una accion, o
desde la perspectiva deontologica considerando sélo la ac-
cion misma, al margen de los resultados. En el primer caso,
la presencia de dafo obliga a considerar que las acciones
que lo precedieron no fueron éticamente correctas, inde-
pendientemente de que se ajustaran o no a las reglas y pre-
ceptos que regulan tales acciones; en el segundo caso se
juzga si las acciones se hicieron conforme a las reglas esta-
blecidas, independientemente de que el resultado no haya
sido bueno. Lo peculiar de nuestra sociedad contemporanea
es que estos dos tipos de teorias éticas coexisten y que a
veces se aplican unas y a veces otras, lo que origina no po-
cas confusiones y contradicciones.

Mas que no hacer daho, el precepto primum non nocere
considera una auténtica ponderacion del cociente benefi-
cio/dano, es decir, en algunos casos vale la pena correr el
riesgo de producir una dafno puesto que se obtendra un
beneficio considerable y, en todo caso, siempre intentan-
do minimizar tanto el riesgo como la magnitud del dafo
mismo34.

La reciente y creciente regulacion social de la practica
médica ha reducido la excesiva libertad de que los médicos
gozabamos para introducir una saludable supervision que, si
no llega a extremos ni se maneja visceralmente, puede con-
tribuir a que pongamos mas cuidado en nuestro trabajo.

Considerando que los riegos de errores o accidentes ocu-
rren mas frecuentemente cuando los médicos y el personal
son inexpertos, cuando se trata de procedimientos nuevos,
cuando los pacientes se encuentran en los extremos de la
vida, cuando se trata de cuidados complejos o atencion de
urgencia y en los pacientes con estancia prolongada en el
hospital, conviene considerar todas estas condiciones y ex-
tremar las medidas precautorias.

Lo mejor es arraigarse en los valores y principios de la
profesion. El respeto a la autonomia del paciente, en la me-
dida en que lo alienta a participar en las decisiones que le
conciernen, también lo hacen corresponsable informado, de
tal modo que dificilmente podra sentirse enganado o de-
fraudado.

En resumen, hoy el precepto primun non nocere se puede
concretar en las sugerencias para los médicos, que figuran
en la tabla 2.

La ensefanza y formacién en cirugia
endovascular

La cirugia moderna ha progresado hasta limites no imagina-
dos por el desarrollo de sofisticados métodos diagnosticos y
terapéuticos basados en un mayor conocimiento de la fisio-
patologia y de la biologia molecular. Como resultado, en nu-
merosas enfermedades, el tratamiento es multidisciplinario.
;Qué exige esta nueva medicina al cirujano actual?: un cam-
bio de orientacién en su formacion quirrgica. Este se puede
resumir en unificar una formacion de orientacion técnica a
una formacion y orientacion académica. De lo que se trata
es de crear expertos en el tratamiento de enfermedades y
no solo profesionales del quiréfano®.

El debate se centra en la educacion frente al entrena-
miento. Los cambios cualitativos que se han producido en la
medicina se han debido a la existencia de programas de for-
macion MIR. El resultado es un alto nivel de competencia en

Tabla 2 Sugerencias para cumplir el precepto primum
non nocere

Refrendar el compromiso con el paciente antes que
con nada ni nadie

Sistematizar y protocolizar los procedimientos

Prever las contingencias y minimizar los riesgos

Evitar a toda costa el sufrimiento innecesario

Valorar siempre los beneficios en funcion del riesgo

Evitar las acciones superfluas o excesivas

Mantenerse permanentemente actualizado

Ofrecer siempre la mejor alternativa existente

Minimizar la magnitud de los desenlaces daninos
inevitables

Prescribir solo lo indispensable

Consultar las dosis e indicaciones de los medicamentos

Referir al enfermo o solicitar ayuda, asesoria y supervision
a la persona mas preparada

En igualdad de circunstancias, elegir la opcion menos
costosa

Denunciar fraudes

Eludir el riesgo de canibalismo por razones de competencia
comercial

Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones

Informar debidamente al paciente de los riesgos

Considerar la autonomia del paciente y que participe
en las decisiones que le conciernen

Analizar los propios errores y sacar provecho corrigiendo
los defectos

Practica reflexiva y dialéctica, que eluda las rutinas
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todos los campos de la medicina, y muy especialmente en el
de la cirugia, tanto en su faceta de habilidades técnicas
como en la de conocimientos.

En los programas de residencia y formacion de especialis-
tas, el problema es que un gran nimero de jovenes médicos
quieren aprender, rapidamente, una técnica que toma tiem-
po dominar. Porque ser un cirujano es no solo destreza qui-
rargica, sino que incluye otros aspectos: conocimiento
médico, experiencia, compasion y humanismo.

La participacion manual activa del médico residente de
cirugia en el espacio anatomico del paciente, durante el
acto operatorio, para aprender a realizar, mediante la repe-
ticion disciplinada y supervisada, los gestos quirdrgicos ele-
mentales que componen una determinada operacion
quirdrgica, es indispensable para el éxito de un programa de
formacion de cirujanos.

A pesar de todo, la operacion quirdrgica no deja de ser un
“acto de violencia”, consentido por el paciente y su familia,
y premeditado por el cirujano. Por ello no es sorprendente,
ni mucho menos, que tanto el paciente de modo directo, o
a través de sus familiares, pongan a veces de manifiesto,
cuando va a ser intervenido en un hospital docente, su preo-
cupacion por el grado de participacion que pueda tener un
cirujano en formacion —el residente— en la agresion, casi
siempre cruenta, a la que va a ser sometido su cuerpo?.

Hoy en dia, los cirujanos vasculares corremos el peligro
de utilizar la tecnologia antes del conocimiento, y ella antes
del sentido comdn?’. La cirugia vascular ha sufrido un cam-
bio profundo con el advenimiento del concepto endovascu-
lar en donde la tecnologia progresa con mayor rapidez que
la capacidad para establecer evidencia antes de ser aplica-
da, lo cual tiene implicaciones éticas significativas3®. Porque
no es simplemente la misma cirugia ejecutada con instru-
mentos diferentes, sino que en realidad puede representar
una nueva teoria quirrgica que todavia esta por definir.

En este panorama de innovacion en que la cirugia vascular
tiende a ser mas dependiente de la tecnologia, se desvane-
cen muchos de los limites tradicionales. La industria produce
alternativas para facilitar la resolucién de los problemas en
la practica quirlrgica, considerando siempre la eficiencia, la
seguridad y la comodidad; soluciones a menudo precedidas
de modelos artesanales creados por los propios cirujanos o
en colaboracion con laboratorios de bioingenieria.

Esta rapida expansion e imperativo tecnoldgico supone
nuevos retos y nos obliga a emplear nuevas técnicas sin el
entrenamiento adecuado y sin acogernos a la supervision
propia del periodo de enseianza reglada, con dificultades
para aprender, desarrollar, practicar o ensefar estos proce-
dimientos, o manejar dispositivos complejos, escasamente
validados. Han comenzado a borrarse los limites definidos
entre cirugia vascular tradicional y endovascular, que puede
ser también terapéuticamente agresiva y limitadora de las
indicaciones operatorias propiamente dichas*, con sus re-
percusiones éticas mientras nos adaptamos a estas nuevas
acciones, para que no se produzca una confusion de decisio-
nes frente al enfermo vascular.

La cirugia endovascular plantea la necesidad de enfocar
la atencion hacia la capacitacion en nuevas habilidades y
métodos muy diferentes de los tradicionales. La concepcion
del acto quirdrgico ha cambiado sustancialmente, pasando
a ser una secuencia ordenada de uso de tecnologia y de ins-
trumentacion avanzadas. El acto quirlrgico, antes esencial-

mente sensorial, es ahora una actividad ingenieril, y en la
medida que se hace cada vez mas tecnologia-dependiente,
puede sufrir un proceso de deterioro intelectual, a menos
que, como sistema tedrico, esté permanentemente cons-
ciente del progreso y del cambio.

La cirugia endovascular utiliza la interfaz digital ciruja-
no-paciente, causa minimo trauma, minimiza las respuestas
sistémicas, implica menor hospitalizacion y puede ser reali-
zada exitosamente por especialistas carentes del tradicional
entrenamiento quirdrgico. Por eso representa una nueva cla-
se de cirugia que modifica significativamente los patrones
tanto de la practica como de la educacion y el adiestramien-
to. Esta situacion, que esta trayendo nuevos y prometedores
vientos de cambio a nuestra especialidad, exige mas que
nunca adquirir la suficiente destreza y certeza, con el fin de
no provocar ningun dafo evitable a los pacientes.

La cirugia endovascular constituye una diferente perspec-
tiva intelectual, con implicaciones que van mucho mas alla
de los aspectos técnicos de su proceder y que demanda de-
finir los aspectos éticos, pedagdgicos, de ejercicio profesio-
nal y de investigacidn. La indicacion endovascular sélo
tendra sentido para cada paciente concreto si se espera
conseguir un mayor beneficio, también en la etapa de apren-
dizaje. La existencia de esa curva de aprendizaje escarpada
deberia ser planificada de modo que no diera lugar a situa-
ciones limite con la experimentacion en humanos: se debe
tener en cuenta el derecho del paciente a una informacion
veraz sobre el proceso quirdrgico a que va a ser sometido,
respetando su libertad a elegir lo que él considere como la
mejor opcion, ya que estamos hablando de diferentes mo-
dos de abordaje quirdrgico para las mismas indicaciones.

Por altimo, en un sistema de recursos limitados, es nece-
sario tener en cuenta la balanza coste-beneficio de estas
nuevas técnicas, tanto a nivel econdmico como social, para
justificar su introduccion®.

Todo esto se plantea porque la seguridad del acto quirGr-
gico es un precepto mayor que debe ocupar siempre nuestra
atencion, en la que también influyen factores marginales,
muy importantes y poco mencionados, las habilidades de
cada cirujano, y que pueden ser determinantes en los resul-
tados y en las diferencias de efectos en situaciones ideales
(eficacia) y en la practica habitual (efectividad). Un correc-
to aprendizaje en cirugia endovascular no requiere Unica-
mente conocer los limites éticos de nuestra actuacion
profesional, que estan en general bien delimitados, sino
avanzar en la ética de nosotros mismos.

Como requisito previo, seria ideal que existieran cursos
de formacion de docentes para proveerles de las herramien-
tas pedagogicas que garanticen el éxito, y para procurar un
sistema uniforme de ensefar la cirugia endovascular. Existe
una compleja relacion entre el aprendiz y el preceptor: hay
que equilibrar los limites de accion de manera que no inhiba
al que empieza en su aprendizaje, pero que tampoco su li-
bertad de accion comprometa la seguridad del paciente.

Procedimientos emergentes y nuevas
tecnologias

Existe un término anglosajon utilizado para matizar un
concepto y minimizar en apariencia su repercusion: “inno-
vacion en cirugia”. Se presenta innovacion cuando el ciruja-
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no hace desviaciones a una técnica quirdrgica establecida, y
cuando se utilizan técnicas nuevas buscando la solucion de
un problema clinico especifico, como hipétesis de investiga-
cion. Una técnica quirlrgica puede ser clasica, nueva, reno-
vada, modificada, o con elementos de complementacion.

El uso de nuevas tecnologias representa uno de los temas
mas excitantes en la cirugia actual. No obstante, el posible
beneficio puede disminuir por falta de destreza técnica, com-
prension insuficiente del riesgo vinculado, criterios no bien
definidos de seleccion de pacientes y resultados inciertos a
largo plazo. Esta tension entre el beneficio esperado y la po-
sibilidad de lesiones reta a los cirujanos que consideran el uso
de nuevas tecnologias, quienes deben equilibrar su entusias-
mo y buenas intenciones con la obligacién fundamental de
beneficiar a sus pacientes y evitar hacerles dafo.

Cuando el cirujano decide pasar de una técnica a otra
utilizando al paciente como modelo de experimentacion
ocurre algo con profunda repercusion ética. Este fenomeno
también se presenta cuando se asume que un cambio singu-
lar lleva a pensar en que se produce un mejor resultado
pero por una percepcion propia y sin una metodologia seria
de investigacion*'.

Los tragicos errores cometidos en el pasado en cuanto al
disefo y la realizacion de experimentos sobre seres huma-
nos, fueron causa de que la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial estableciera la obligacion de so-
meter previamente cualquier proyecto de investigacion a la
aprobacion de un comité de ética, el cual asume también
una funcion supervisora de la investigacion aprobada y de la
proteccion de los sujetos en ella incluidos. Sobre todo de los
vulnerables, en los cuales solo autorizaran la practica de
investigaciones que puedan beneficiarles directamente y
negaran su aprobacion a cualquier proyecto que presente
riesgos de abuso o explotacion.

En la innovacion en cirugia se deben analizar muchas va-
riables que conforman el acto quirurgico. Existen categorias
de innovacion para modificar una técnica, que deben ser
diferenciadas como: variacion de la rutina, innovacion no
formal e investigacién detallada y formal.

Como cirujanos, somos conscientes de que la mayor parte
de los grandes avances en la historia de la cirugia fueron lo-
grados mediante procesos innovadores informales y no regula-
dos, que fueron enormemente productivos. De hecho, desde
la cirugia se han introducido siempre las mas numerosas inno-
vaciones en medicina. La pregunta que surge es si se hicieron
o se hacen en forma juiciosa, disciplinada, ética y cientifica.

Hoy en dia, los aspectos éticos de la innovacion quirtrgica
deben contar, inexcusablemente, con informacion exhausti-
va al paciente del tipo de tratamiento que se propone, com-
pleta discusion con él de los riesgos potenciales con
protocolos de consentimiento informado adaptados y vali-
dados en cada caso, libertad del paciente para elegir entre
la intervencion mas innovadora o la convencional, y acepta-
cion y conformidad por la mayor parte de miembros del ser-
vicio o unidad asistencial para emplear esas técnicas.

La frontera que delimita un procedimiento como experi-
mental, innovador o establecido, en cirugia, suele ser im-
precisa. Aln lo es mas cuando se implantan dispositivos, que
difieren sustancialmente de los farmacos, mucho mas regu-
lados. Sin embargo, tanto ética como cientificamente, con-
viene establecer limites, sin dejar a criterio individual el
margen de discrecion existente hoy en dia en la innovacion

quirdrgica, mediante analisis del cociente beneficio/riesgo
de la innovacion propuesta®.

Cuando las condiciones iniciales de un tratamiento inno-
vador sean perfectamente definidas y se hayan comunicado
y publicado los resultados, eventos adversos y repercusiones
economicas, debe identificarse a los pacientes que mejor se
beneficiarian de esas técnicas mediante protocolos de in-
vestigacion que validen el procedimiento®. La innovacion,
que significa creatividad, se convierte en investigacion
cuando la intervencion se realiza en el marco de un proto-
colo orientado a crear conocimiento.

El arsenal de ese conocimiento quirlrgico actual tiene
una vida media tan corta que a lo largo de su vida profesio-
nal el cirujano vascular debera preocuparse, no tanto por
no olvidar lo aprendido, como por adquirir nuevas destrezas
y evidencias. Pero porque no todo lo nuevo es mejor#, de-
bemos tener las ideas claras para saber distinguir entre lo
posible y lo imposible, entre lo deseable y lo indeseable,
entre lo que es sensato y lo que no lo es, para saber elegir el
camino de la moderacion y el juicio correcto, teniendo
siempre como precepto fundamental decidir lo mejor para
el paciente, ya que muchas de las opciones se basan en es-
tadisticas o en trabajos de investigacion que miden resulta-
dos de técnicas, con pocas evidencias y sin medir la calidad
de vida o la satisfaccion del enfermo.

Corremos el peligro de llegar a ser buenos especialistas
técnicos polivalentes como mero producto de las fuerzas e
intereses que gobiernan el mercado. Corremos el peligro de
caer en lo que se ha denominado la “trampa del progreso de
la medicina”, definida como aquella que se basa en la inno-
vacion constante, en el desarrollo tecnoldgico acelerado, en
la demanda creciente de servicios sanitarios, en el sesgo
hacia la curacion en detrimento del cuidado, en el encareci-
miento, en el riesgo profesional, en la economia insoporta-
ble y en la incertidumbre ética®.

La decision para adoptar un nuevo procedimiento o tecno-
logia puede estar influenciada por numerosos factores in-
trinsecos y extrinsecos, entre los que se incluyen: el deseo
para proveer el mejor cuidado a los pacientes, el atractivo
engafnoso del método o la tecnologia, la motivacion para
permanecer competitivos, o las presiones de los diferentes
sistemas de salud, la industria, e incluso los propios pacien-
tes. La autorregulacion es absolutamente necesaria, me-
diante los niveles mas altos de profesionalismo, o bien
sistemas reguladores externos.

La introduccion de nuevos métodos es una “costumbre
quirlrgica arraigada”, pero en la actualidad se requieren
varios pasos claves. Estos incluyen evaluar el nuevo método
o tecnologia emergente usando la informacion basada en
pruebas, sistemas para ayudar a los cirujanos a adquirir el
conocimiento y las habilidades necesarias, monitorizar los
resultados, acreditar a los cirujanos y a los equipos quirGrgi-
cos, y educar a los pacientes.

Para introducir un nuevo método o una tecnologia emer-
gente, hay que encontrar un justo equilibrio entre esperar
los datos de sus resultados para soportar su uso mientras se
trata a los pacientes. Pero retrasar el uso de un nuevo mo-
delo terapéutico puede privar a los pacientes de cuidado
adecuado o de tecnologia avanzada. La profesion quirrgica
debe intervenir prontamente para modificar o discontinuar
un nuevo método o tecnologia si se demuestra inseguro o
inservible antes de que cause dafo*.
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Tabla 3 Como se mejoran los métodos para ensefiar
habilidades quirlrgicas

El que aprende debe recibir entrenamiento cognitivo
y de habilidades con el procedimiento (simuladores)
antes de entrar a quiréfano
El residente debe ser evaluado antes de entrar a quiréfano
para garantizar que posee un nivel basico de habilidades
Repasar la intervencion en un simulador y discutir con
el cirujano senior donde deben tomarse las decisiones
quirdrgicas trascendentes
Después de la intervencion, repasar y revisar los tiempos
quirdrgicos que precisaron mas trabajo
Calificar las habilidades del residente y anotarlas
en su base de datos personal
Repasar videos de los casos y practicar las maniobras
que se saben mas complejas
Mantener una base de datos de la experiencia
de los residentes con proposito investigador

Las tres variables principales que influyen en la adquisi-
cién de una habilidad quirtrgica son: la complejidad del
acto concreto, la habilidad innata y el entrenamiento del
cirujano. Los programas educativos deberian incluir, no sélo
la adquisicién de conocimientos, habilidades y competen-
cias, sino que también deberian cambiar las costumbres de
los cirujanos para mejorar los resultados quirtrgicos.

En la tabla 3 se resumen algunas propuestas de como me-
jorar los métodos para ensefar habilidades quirargicas*’ .

Por Gltimo, otro aspecto importante, es el del entrena-
miento del equipo quirlrgico. La tecnologia relacionada con
la cirugia es un mundo de cambio incesante. Todas las per-
sonas implicadas en el trabajo del quiréfano deberian cono-
cer a la perfeccion el aparataje e instrumental que se
utilizan en cada procedimiento, mediante modelos de for-
macion continuada teorica y practica, que ensefe el uso y
mantenimiento de los nuevos instrumentos antes de la acti-
vidad real.

Durante las etapas iniciales, la curva de aprendizaje es
pronunciada y el riesgo para el paciente es maximo. Es ne-
cesario disponer de medidas preventivas especiales para
minimizar ese riesgo, por ejemplo, utilizar instructores du-
rante la parte pronunciada de la curva de aprendizaje. Cu-
riosamente, es mas facil enseflar nuevas habilidades a los
especialistas en formacion que a cirujanos en ejercicio®.

El papel de los pacientes en la introduccion segura de
nuevos métodos o tecnologias requiere atencion especial.
La educacion de los pacientes es importante para que ellos
participen como “colaboradores” informados, dandoles a
saber los riesgos y beneficios. Tales decisiones deberian ser
hechas en estrecha colaboracion con el cirujano. Aqui influ-
ye mucho la cultura de cada paciente. Los pacientes cultos
tienen menos probabilidad de demandar el uso de una nue-
va modalidad por delante de su seguridad, tienen mas posi-
bilidades de cuidarse mejor, de identificar acontecimientos
adversos temprano, y de reclamar la atencion del cirujano
rapidamente®.

En el campo de la cirugia vascular y en la utilizacion de
dispositivos, la innovacion suele plantearse en el campo de
los expertos; posteriormente, se pruebay, si funciona, se

realiza en mas casos. Surgen progresivamente series clini-
cas de tamano y seguimiento limitado, hasta que se plantea
la necesidad de un registro prospectivo de casos. Por Ulti-
mo, acaba sugiriéndose la necesidad de un ensayo clinico
que delimite completamente las ventajas e inconvenientes
en comparacion con la técnica estandar. La innovacion, al
menos hasta que surge un estudio prospectivo, puede desa-
rrollarse sin la existencia de un protocolo formal y escrito
y, dadas las grandes semejanzas con la asistencia habitual
en el sentido de que se dirige también a un paciente indivi-
dual, aparenta que puede realizarse al margen del comité
ético y de investigacion clinica o de una revision externa
por pares.

Este tipo de investigacion “informal” tiene una prevalen-
cia desconocida. Hasta muy recientemente, en el caso de la
cirugia, la mayor parte de los estudios eran series clinicas
retrospectivas y los ensayos clinicos controlados representa-
ban la minoria de las publicaciones®'.

El cirujano se ve frecuentemente relacionado con la inno-
vacion terapéutica, que suele iniciarse en la parte baja de
la escalera que gradia la fortaleza del conocimiento cienti-
fico, como son los casos clinicos anecddticos o las pequeias
series de pacientes que muestran poco mas que impresiones
clinicas llamativas, aunque aisladas.

La exposicion plblica de este material o experiencia pue-
de llegar a ser fascinante para los miembros de una socie-
dad cientifica, pero tiene escaso o nulo valor en el contexto
de una evaluacion cientifica apropiada®. Al contrario de ad-
mitir la letania de que “estos resultados prometedores de-
berian confirmarse en ensayos clinicos con mayor nimero de
pacientes”, habria que exigir otro tipo de declaraciones mas
consistentes con el método cientifico.

El hecho de que un procedimiento sea nuevo, en el senti-
do de diferente o no testado previamente, no supone de
forma automatica que se pueda considerar investigacion, ya
que el método constituye un elemento definitorio esencial.
En claro contraste con los farmacos, una nueva intervencion
quirdrgica suele introducirse de forma tentativa, con indica-
ciones poco definidas y con riesgos elevados al inicio, aun-
que de dificil precisiéon. La innovacién quirurgica,
desarrollada en sus primeras fases en modelos (mecanicos o
animales) requiere refinamientos y modificaciones sélo posi-
bles al ser aplicada en humanos y que deberian ser previos a
cualquier ensayo clinico®.

Ocurre algo parecido con numerosos dispositivos médicos
implantables, sometidos a una metamorfosis continua por
avances en ingenieria y materiales. No sorprende que cuan-
do se ha intentado evaluar alguno de estos productos a tra-
vés de un ensayo clinico controlado y aleatorizado, en
repetidas ocasiones y en el momento de analizar los datos,
dichos productos ya no se usan, y se han sustituido por
otros. A la vez, si el desarrollo de un ensayo clinico contro-
lado se retarda a fin de que la tecnologia madure completa-
mente, facilmente el procedimiento alcanza una gran
difusion y pasa a considerarse una practica estandar, con lo
cual su evaluacion esta sujeta a controversias éticas difici-
les de superar o a serios problemas de reclutamiento de
pacientes.

Finalmente, ciertos factores al margen de la seleccion de
pacientes, como las habilidades técnicas de los profesiona-
les que practican la intervencion (innovacion) quirurgica,
pueden ser determinantes en los resultados y en las diferen-
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cias de efectos en situaciones ideales (eficacia) y en la prac-
tica habitual (efectividad).

En la tabla 4 se describe el contraste de estos distintos
tipos de intervenciones terapéuticas. La cirugia es uno de
los campos médicos donde la innovacion tiene un papel ca-
pital en su desarrollo y progreso. De igual forma, en la gran
mayoria de los productos sanitarios, la innovacion (indus-
trial) es un proceso constante desde la salida del primer
prototipo a la ultima generacion del producto. En medio
hay, al menos se pretende, una mejora constante en la téc-
nica, el disefo, los materiales, las capacidades o la dura-
cion del producto. En la innovacion, por principio, se carece
de entrenamiento (practica) o conocimiento suficiente,
aunque sea realizada con la esperanza de que puede resul-
tar en beneficio del paciente. La misma comunidad cientifi-
ca establece estandares en el proceso de entrenamiento o
aprendizaje y de certificacion para garantizar la competen-
cia. El profesionalismo pasa a ser, de nuevo, un elemento
fundamental en la relacion del paciente con el clinico o ci-
rujano.

Uno de los desafios de los sistemas educativos basados
en la adquisicion progresiva de responsabilidades y com-

petencias (como nuestro sistema MIR) y que ha recibido
poca atencidn es como poder establecer los requisitos o
limites de “aprobado-suspenso” para el desempefio de ha-
bilidades técnicas. El entrenamiento quirdrgico aln se
orienta, fundamentalmente, a la exposicion del residente
a casos reales.

Sin embargo, los nuevos avances en las teorias de la edu-
cacion han abierto el debate sobre si esta filosofia es la mas
adecuada para la ensefanza y el aprendizaje de las habili-
dades técnicas. Otros factores, como la reduccion de las
horas de trabajo del residente y el énfasis en la eficiencia
en la actividad quirdrgica, han disminuido el tiempo que los
cirujanos senior dedican a la ensefianza.

Los pacientes de los hospitales de tercer nivel son cada
vez mas complejos y demandan técnicas de tratamiento
mas sofisticadas que en el pasado. La creciente complejidad
de cada caso y los grandes esfuerzos dedicados a mitigar
errores médicos, limitan la capacidad docente de los espe-
cialistas. Por ultimo, el trepidante progreso tecnologico de
la cirugia dificulta cada vez mas la adquisicion organizada
de nuevas habilidades. La educacion quirlrgica se enfrenta
a un cambio paradigmatico, desde el modelo basado en la

Tabla 4 Caracteristicas diferenciales entre procedimiento experimental, innovador y establecido*

Experimental

Innovador

Establecido

Fundamento
Profesional actuante

Sujeto del proceso

Beneficio potencial

Rendicion de cuentas

Descripcion descrita

Revision externa

Cl

Cobertura aseguradora
Indicacion de uso
Resultado especifico
Publicacion cientifica

Financiacion

Equivalencia entre
alternativas

El médico del paciente
u otro profesional

Paciente (investigacion

terapéutica) o voluntario sano
(investigacion no terapéutica)

Futuro, otros sujetos enfermos

Comité ético y de investigacion
Financiador-regulador
Comunidad cientifica
Obligada. Protocolo
de investigacion
(flexibilidad ausente)
Obligada y proactiva
por comité externo:
ética y cientifica.
Prospectiva
Obligado. Normativa sobre
investigacion en humanos
Cl especifico
Ninguna (opcional el coste

asistencial en que se incurre)

A determinar.

Objetivo de la investigacion.

Ampliable

Incierto

Obligada.

Ensayo clinico

Fondos de investigacion
(pUblicos o privados)

Sospecha de mayor
beneficio que riesgo
El propio médico
del paciente
Paciente con o sin
alternativas validas

Presente: paciente individual
Futuro para otros pacientes
Centro asistencial
Aseguradora

Comunidad cientifica
Opcional (flexibilidad)

Opcional. Revision,
por colegas, mas centrada
en aspectos cientificos
que éticos Prospectiva
Opcional. Cl seglin normativa
asistencial

Tacita. Sin notificacion
previa

Mejorar procedimiento
habitual

Alta sospecha de beneficio

Opcional. Serie clinica
inicialmente

Tacita. Aseguradora

Evidencia medida
como probabilidad
El propio médico
del paciente
Paciente

Presente, paciente
individual

Aseguradora

Centro asistencial

Opcional. Flexibilidad
Guias de practica clinica
(practica estandarizada)
Opcional y retrospectiva
(indicadores de calidad).
Por colegas o comités
externos
Cl en intervenciones
de riesgo de acuerdo
con normativa asistencial
En funcion de la prima
y catalogo de prestaciones
Las conocidas (limitadas)

Esperado
Opcional

Aseguradora

Cl: consentimiento informado.
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experiencia hasta un sistema en el que se necesita la acre-
ditacion oficial de las habilidades y capacidades.

En la actualidad, debemos desarrollar modelos educativos
aptos para el entrenamiento y formacion continuada y que
no sdlo nos permitan evaluar el desarrollo y la adquisicion
de rutinas especificas, sino que también nos permitan de-
tectar las necesidades particulares de cada caso, maxime si
en el futuro se precisa algun tipo de certificado que valore
la habilidad técnica quirdrgica para recibir un titulo o per-
mitir el desempefio de una especiliadad®.

Dados los avances tecnologicos y la progresiva evidencia
de su eficacia, es el momento de examinar los cambios ne-
cesarios que deben hacerse en la educacion y el entrena-
miento de los cirujanos del futuro y profundizar en la forma
en la que se adquieren las habilidades motoras, para com-
pletar un compromiso con la ética médica.

Resumiendo: durante la utilizacion de los adelantos cien-
tifico-técnicos, lo mas importante para evitar problemas
éticos con las nuevas tecnologias que nos son ofrecidas por
la industria es procurar el uso racional de las mismas>¢. De-
berian evaluarse en cuanto a los siguientes campos:

— Seguridad: consultar los ensayos clinicos ya realizados,
las referencias bibliograficas, en qué revista se publico el
informe y si fue revisado por un comité editorial indepen-
diente, cuantos enfermos fueron evaluados, por cuanto
tiempo han sido seguidos y si el experimento ha sido eva-
luado por un comité de ética de investigacion.

— Eficacia: jel nuevo procedimiento engendra una nueva
informacion que es confiable para el fin para lo cual esta
siendo empleado?, ;la sensibilidad y la especificidad son
aceptables?, jcual su impacto real en el proceso?

— Comparacion con las tecnologias tradicionales ya utiliza-
das: jcomo se comparan en cuanto a costo financiero,
sufrimiento para el enfermo, facilidad de operacion y
mantenimiento? ;Qué nos informa nuestra revision biblio-
grafica (realidad externa)? ;Qué sabemos del ejercicio
real de la tecnologia tradicional (realidad interna)? ;Se
han realizado estudios controlados comparando las dos
tecnologias? ;La nueva tecnologia ha sido desarrollada en
un centro universitario respetable? ;Co6mo se comparan
los costos iniciales y finales?

— Utilidad: ;cual es el impacto real en el manejo del pa-
ciente en cuanto a su efectiva utilidad (costo-riesgo/be-
neficio)?

El error en cirugia

El acto quirdrgico es una experiencia extrema para el pa-
ciente y el cirujano. La falta de conocimientos y habilidades
y el pobre juicio quirtrgico y diagnostico son las causas de
los errores, en las que también participan la mala organiza-
cion, la falta de trabajo en equipo, y los factores relaciona-
dos con el médico y el paciente®. El error debe ser tomado
como una oportunidad para aprender, porque aunque con
frecuencia se analiza la morbimortalidad quirdrgica, rara-
mente se analizan los errores médicos, que representan,
por ejemplo, la octava causa de muerte en EE. UU.
Podriamos definir el error quirtrgico como el fallo en una
accion planeada y que fue ejecutada de forma defectuosa
(error técnico); o como el uso de un plan equivocado para

lograr un objetivo (error de planificacion). La diferencia
fundamental entre complicacion, o evento adverso, y error
es que en este ultimo la prevencion a través del cono-
cimiento médico actual pudiese haber evitado el evento
adverso. Por lo tanto, resulta imprescindible definir la segu-
ridad del paciente como todo acto que pretende evitar, pre-
venir o minimizar el resultado adverso, o detener la lesion
que se presenta en el proceso de atencion y de la cual resul-
ta un costo e incapacidad medible® %,

En cirugia, concretamente, el error técnico es la mayor
causa de eventos adversos quirdrgicos prevenibles y, dado
que el manejo del paciente quirdrgico requiere la partici-
pacion de un equipo multidisciplinario e interdisciplinario,
generalmente el error no es el resultado de acciones indivi-
duales, sino la consecuencia predecible de una serie de ac-
ciones y factores que abarcan el proceso del diagnostico o
del tratamiento en un sistema de salud®.

Actualmente, se reconocen seis factores como causas de
complicaciones y errores en cirugia®':

1. La organizacién: todos los factores que lleven a interve-
nir a un paciente sin que el cirujano esté en completo
control del caso.

2. Las situaciones: distracciones, interrupciones, condicio-
nes fisicas.

3. El equipo de trabajo.

4. Los aspectos humanos individuales: agilidad mental, ha-
bilidades técnicas, fatiga y curva de aprendizaje, desco-
nocimiento.

5. Larutina: falta de protocolos, disponibilidad de informa-
cion segura, omision de pasos claves en los procedimien-
tos.

6. El paciente: obesidad, variantes anatémicas, severidad
de la enfermedad, comorbilidad.

W.E. Demming fue el primero que introdujo los controles
de calidad en la fabricacion de automoviles, electronica y
televisores, basandose en que las personas que realizan un
trabajo son las mejor capacitadas para reconocer y corregir
un error. Demostré que con protocolos, recogida de datos e
identificacion temprana de los problemas se podian fabricar
productos libres de defectos. Esos principios fueron el pilar
para el desarrollo de la calidad total empresarial.

Se debe plantear la practica diaria como se plantea cual-
quier cadena de montaje, eslabon por eslabon y paso por
paso. Es la Gnica forma de saber si se ha producido un error,
donde, quién lo ha cometido y cdmo se puede resolver para
no perpetuarlo. Por lo tanto, todos los datos de lo que cada
uno hace deben constatarse y pertenecen siempre a todo un
sistema que debe quedar ensamblado. Esta practica no va a
conseguir que el nimero de complicaciones sea menor de
manera importante, pero si que los errores puedan descu-
brirse lo antes posible y, por lo tanto, subsanarse a fin de
lograr mejoras evolutivas.

En la practica clinica hay cinco elementos que merman
claramente la mejora de la calidad: a) datos inadecuados en
la incidencia de hechos adversos; b) guias o protocolos
inadecuados con pobres analisis de evolucion; c) la cultura
de la culpa; d) la necesidad de compensar a los enfermos
perjudicados, y e) la dificultad para decir la verdad.

El analisis ético de los errores médicos insiste en la decla-
racion del error por parte del médico, tanto al paciente o a
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su familia, como a la institucion donde se ha realizado la
intervencion, con objeto de prevenir nuevos errores. El mé-
dico debe adoptar una cultura de analisis del error en forma
abierta, inquisitiva y permanente. Comunicar los errores es
fundamental para mejorar la calidad de la atencion médica.
A pesar de la preocupacion por una posible demanda, la
doctrina ético-deontoldgica es clara: cuando las complica-
ciones que sufre un paciente son debidas a errores del mé-
dico se ha de informar al paciente de lo sucedido. La
responsabilidad ética de decir la verdad esta por encima de
la preocupacion por la accion legal, por lo que si un médico
decide no revelar un error deberia preparar las razones y las
pruebas que justifiquen tal actitud.

En cuanto a las guias o los protocolos, la recogida de da-
tos prospectivos en vez de retrospectivos, en un contexto
no punitivo, es factible y permite detectar errores mejor
que en otros estudios. Los errores pueden ser de varios
tipos:

1. De criterio, como resultado de un conocimiento inade-
cuado o fallo en la ejecucion del conocimiento, cuyo me-
jor control viene desde la formacion continuada.

2. Técnicos, lo que los cirujanos llamamos “gajes del ofi-
cio”, que se producen en un 10%. Esta en nuestras manos
que esos “gajes” sean cada vez menores.

3. Del equipo, procedentes de diversos comportamientos
mal adquiridos desde la cultura del “somos todos igua-
les” o “dado por comprobado” o “todo controlado”. En
realidad, suele tener facil solucion con una lista de con-
troles de la funcion de cada uno, acompanada, si es posi-
ble, de las guias clinicas que cada grupo considere
necesario (check list).

4. Del sistema: representan mas del 60% de todos los erro-
res, incluidos los cometidos por cada persona que actla
en ese momento como sistema. Aqui es donde urge el
establecimiento de protocolos meticulosamente disena-
dos en cada paso de la produccion. Recordemos que no
somos mas que eslabones y pasos de un mismo proceso.

5. Mecanicos, como fallos en el mantenimiento del instru-
mental.

En lo que respecta a la cultura de la culpa, citando literal-
mente a Krizek®, “hay en nuestro sistema educacional una
tendencia a culpar a los residentes de los errores, y el/la
cirujano/a sénior o mas popular, cuanto mas lo sea, mas
protegido esta por el sistema”. De todas formas, el error
esta donde esta el error y puede y debe prevenirse, detec-
tarse y solucionarse, ademas de buscarse las responsabilida-
des, siempre, a ser posible, en un ambiente no punitivo,
positivo y constructivo.

Ya ha quedado dicho con anterioridad que todo procedi-
miento quirdrgico tiene riesgo: es una verdad irrefutable.
En la siguiente lista aparecen los doce puntos mas influyen-
tes que resumen el binomio “riesgo-error” en cirugia%:

1. El médico es un factor pronéstico importante.

2. El cirujano es un factor de riesgo no despreciable.

3. Trabajamos en un sistema de alta tecnologia con fac-
tores complejos, individuales, técnicos y organizacio-
nales.

4. La alta calidad no implica una menor incidencia signifi-
cativa de complicaciones, sino un mejor manejo de es-

tas complicaciones con muchas menos consecuencias
indeseables.

5. Los factores de riesgo del enfermo mas los factores de
riesgo del personal humano tienen un efecto multiplica-
dor en la evolucion del paciente.

6. La practica médica y quirurgica es hoy una larga cadena
de momentos distintos del paciente con eslabones cien-
tificos y técnicos que deben someterse a controles de
calidad de forma prospectiva.

7. El error (incidente) medicoquirdrgico tiene 3 fases:
a) no tolerancia del error tratado con control y autocri-
tica; b) deteccion del error, y c) resolucion del error.

8. Los errores (incidentes) pueden ser: a) de criterio;
b) técnicos; c) del equipo; d) del sistema, y e) mecani-
cos y de utillaje.

9. En el momento actual, la inmensa mayoria de los proce-
sos médicos y quirtrgicos realizados se apoyan solamen-
te en evidencia no experimental.

10. Urge un amplio debate entre médicos, abogados, jueces
y politicos, como representantes de los ciudadanos,
acerca de los efectos adversos para establecer compen-
saciones razonables a los pacientes.

11. El ejercicio de la medicina, en cualquiera de sus ambi-
tos o especialidades, comporta en si mismo un riesgo
menor o mayor de error incidental inherente.

12. Lo mas importante siempre es el enfermo.

El error humano es inevitable, por esa razon los sistemas
de salud deben mejorar la atencion a los servicios que pres-
tan, para que sea extremadamente dificil que por los erro-
res se causen danos a los pacientes. La sociedad otorga al
médico el privilegio de autorregulacion y de autocorreccion,
confiando en que la cirugia es una de las pocas profesiones
que demandan estudio de por vida. Sin embargo, el cirujano
mantiene guardado este privilegio en el archivo del ego y la
soberbia. Si aprendiera a identificar y comunicar sus erro-
res, pronto se estaria hablando solo de progresos cientifi-
Cos.

El ejercicio de la cirugia no es mas que un proceso de hu-
mildad en el que cada dia el paciente nos pone siempre y
definitivamente en nuestro sitio. Por tal motivo, se ha defi-
nido una serie de estrategias para mejorar la seguridad en
el paciente quirtrgico® que se reflejan en la tabla 5.

La educacion médica y los conflictos
de intereses

Ya en 1980, Relman®-¢, editor del New England Journal of
Medicine, hizo mencion por primera vez al complejo médi-
co-industrial, sustentado por la industria farmaco-tecnolo-
gica y participado por otros muchos agentes implicados en
el “mercado de la salud”, incluyendo a profesionales e ins-
tituciones sanitarias. Este gran emporio econémico ejerce
una influencia decisiva, intrigante y poco conocida en as-
pectos transcendentales, como son la investigacion, la for-
macion y las subsecuentes decisiones sobre el tratamiento
de los pacientes. Pero se tardaron anos hasta que se empez6
a dar importancia a los conflictos de intereses.

Las actividades del complejo médico-industrial permeabi-
lizan todo el tejido sanitario®”: Organizacion Mundial de la
Salud, gobiernos, administraciones, agencias de medica-
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Tabla 5 Estrategias para mejorar la seguridad
del paciente quirtrgico

1. Crear la cultura de la seguridad entre el personal
de salud
2. Romper las barreras entre departamentos
y especialidades, entre médicos y residentes,
entre enfermeras y médicos, y entre personal
paramédico y médicos
3. Cultivar la cultura de la humildad
4. Crear la cultura del trabajo en equipo
5. Desarrollar la cultura de la comunicacion abierta
y directa
6. Perder el temor/miedo al reconocimiento del error
7. Fortalecer la capacitacion del médico y personal
paramédico
8. Instituir programas de educacion médica continuada
y de autoevaluacion
9. Implementar cursos y talleres interactivos
sobre seguridad en el paciente quirirgico
10. Crear la cultura de la comunicacion voluntaria
de errores
11. Crear un comité de seguridad en todos los hospitales
12. Moadificar las sesiones de morbimortalidad por sesiones
de seguridad quirurgica
13. Mejorar la cultura de la investigacion transparente
de resultados
14. Favorecer la cultura del tutelaje

mentos, organizaciones sanitarias, corporaciones profesio-
nales, sociedades cientificas, centros académicos y de
investigacion, publicaciones y facultativos han tomado el
camino facil de asumir que los intereses de la industria far-
macéutica, los intereses de los servicios sanitarios y los in-
tereses de los pacientes son lo mismo%¢,

La industria dedica a actividades promocionales mas de
un tercio de sus ingresos’°y ha promovido una especie
de pharmaceutical company-based medicine o marketing-
based-medicine. Los costes de viajes, regalos, congresos,
incentivos por conferencias e investigacion, marketing y
publicidad, incrementan los precios de los productos, de
las patentes y de los margenes comerciales, lastrando los
sistemas sanitarios, progresivamente mas costosos y difi-
cilmente sostenibles. Esta mezcla de negocio y medicina
probablemente represente hasta el 50% del gasto sanita-
rio total”".

Los conflictos de intereses’” tienen lugar si los intereses
de los médicos no se alinean con los de los pacientes, cuan-
do el juicio profesional acerca de un interés primario (la
salud o la validez de la investigacion) tiende a estar indebi-
damente influido por un interés secundario (el beneficio
econdmico), determinando decisiones y acciones sin preo-
cupar lo mejor en el acto médico’. En otras palabras, los
conflictos de interés aparecen cuando los facultativos son
tentados a desviar el objetivo de sus obligaciones profesio-
nales en virtud de un provecho econémico o de otra indole.

Afectan a todos los sectores y deterioran la confianza,
credibilidad e integridad de nuestra profesion y de la propia
industria. La forma mas pragmatica de hacerles frente es
sacarlos a la luz y eliminarlos”. Pero ya que tenemos que

convivir con ellos, pongamos la prioridades por orden: lo
primero son los intereses de los pacientes.

Con el tiempo, ha variado el modo de hacer frente a los
posibles conflictos de intereses: se ha pasado de aceptar que
la resolucion de los conflictos de interés corresponde al buen
juicio y a la discrecion de cada profesional, a imponer una
normativa profesional y legal. La ética de los conflictos de
intereses no busca eliminar o reducir la ayuda o el beneficio
economico, el deseo de prestigio o la ganancia de influencia,
sino que trata de evitar que estos factores dominen o condi-
cionen en el médico el seguimiento del fin primario’.

Se han destacado los conflictos de interés econémicos, no
porque sean los mas perniciosos, sino porque son los mas
demostrables y faciles de regular. Sin embargo, los con-
flictos derivados de intereses académicos, ideoldgicos, poli-
ticos, culturales, vanagloria social y la prosecucion del
prestigio académico pueden introducir graves perjuicios en
la atencion sanitaria y en la investigacion. En general, cuan-
to mas duradero sea el conflicto o cuanto mas limite la ca-
pacidad de decisidn del profesional, mas grave y mayores
consecuencias tendra esa situacién. Tal seria el caso de un
profesional que desde su posicion en una institucion forzara
a sus colegas a utilizar instrumental o protesis de los que
percibe beneficios por haber desarrollado las patentes.

La colaboracion entre los cirujanos vasculares y la indus-
tria sanitaria es necesaria pues de ella se derivan ideas in-
novadoras y nuevas tecnologias. Sin embargo, como indican
los principios ético-médicos de la cirugia, estas relaciones
han de evitar hipotéticos o reales conflictos de interés que
puedan afectar negativamente a la atencion del paciente.
Por ejemplo, el que haya empresas que induzcan a usar sus
productos mediante el pago de gratificaciones.

Seglin la guia “Etica de la relacion profesional del médico
con la industria farmacéutica y las empresas sanitarias”,
adoptada en 2005 por la Organizacion Médica Colegial espa-
fiola, su principio basico es bien simple: el bien del paciente
exige la independencia del profesional o, al menos, la trans-
parencia de sus conexiones con la industria.

No pocas organizaciones médicas y sociedades cientificas
han recomendado a sus miembros que declaren voluntaria-
mente sus conflictos de interés. La declaracion de conflictos
de interés esta consolidandose como una practica ordinaria.
No faltan, sin embargo, quienes se muestran contrarios a la
revelacion obligada de sus relaciones con la industria, pues
opinan que tal requisito presupone la aceptacién implicita
de culpabilidad, y afirman que no es posible colaborar ética
e integramente con la industria, o que la publicacion de los
resultados queda necesariamente influida por la financia-
cion percibida”.

Revelar un posible conflicto de interés solo indica un pro-
blema potencial, pero también permite una mejor evalua-
cion de la conducta del profesional. La actuacion del médico
ha de estar movida por los principios de independencia pro-
fesional, lealtad hacia el paciente y transparencia hacia la
sociedad. En estos casos, la ejemplaridad del médico es un
valor moral muy relevante para fundamentar la confianza
en la relacion clinica y el respeto social hacia la profesion.

La industria farmaco-tecnologica es un poderoso motor
de innovacion y de generacion de empleo. Tiene un crédi-
to cientifico-social que debe conservar, mejorando sus es-
tudios, promoviendo la divulgacion imparcial de los
resultados, aceptando las criticas fundadas y contribuyen-
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do a lograr un mundo mejor. Es razonable que se mueva
por los beneficios, pero deberia mantener unas minimas
normas’®”. Esa industria ha desarrollado, distribuye y pu-
blicita excelentes medicamentos o dispositivos de los que
se han beneficiado millones de personas, aunque muchas
veces solo ha servido para difundir rapidamente medica-
mentos inutiles, poco seguros y perjudiciales y para incre-
mentar el gasto®.

El problema es que esa industria que tanto han aportado a
la medicina y a la salud de las poblaciones ha crecido dema-
siado y ya ni siquiera son industrias destinadas a ganar dine-
ro, sino grandiosas corporaciones cuya mision parece ser
controlar todo lo que tenga relacion con su negocio presen-
te y futuro. Las facultades de medicina y los hospitales do-
centes, que tienen una responsabilidad capital en la
formacion de los futuros médicos, deben de hacer de la ob-
jetividad y la integridad cientifica las piedras angulares de
la educacion médica®.

Consideraciones finales

El progreso cientifico y médico esta vinculado inequivoca-
mente con el progreso ético: la reafirmacion de los valores
éticos tradicionales tanto en investigacion como en la asis-
tencia, deben subrayar que es necesario no dafar (minimo
riesgo), proteger al vulnerable, respetar la dignidad de pa-
cientes (con el consentimiento informado, la confidenciali-
dad y libertad de decisidn) y establecer la justicia de
nuestras decisiones®.

Los actos médicos han de cumplir siempre dos condiciones
basicas que son la correccion y la bondad®®. Un acto es
incorrecto cuando no esta técnicamente bien realizado. Si
un médico no sabe utilizar de forma adecuada los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos, decimos que los utiliza
“incorrectamente”. La incorreccion implica siempre falta
de suficiencia técnica. Por eso al médico que practica su
arte de modo incorrecto, se le califica de “mal médico”.
Hay malos médicos como hay malos profesionales en otras
actividades. Los malos médicos no se identifican con los
“médicos malos”. Mal médico es el que posee una capaci-
dad técnica insuficiente o incorrecta, en tanto que el médi-
co malo es aquél que la utiliza mal porque es moralmente
malo. Un buen médico puede ser a su vez un médico malo,
dado que la suficiencia técnica no implica necesariamente
la bondad moral, por lo que al médico se le deben exigir
ambas caracteristicas.

Por ello, desde la Antigliedad, se definia al médico como
vir bonus medendi peritus, es decir, hombre bueno perito
en el arte de curar. La pericia en el arte de curar define la
“correccion técnica” del ejercicio médico y convierte a
quien lo realiza en “buen médico”; la bondad humana, por
su parte, define la “bondad moral” del profesional y hace de
él un “médico bueno”. Son dos factores imprescindibles: la
falta de uno de ellos es incompatible con el ejercicio ade-
cuado de la profesion. En los tiempos de una creciente des-
humanizacién de la medicina, es preciso defender esta
maxima valida para la practica médica de ayer, hoy, mafana
y siempre.

En cirugia, por la clara sucesion de causas (patologia qui-
rdrgica) y efectos (actos quirlrgicos), por la agresion fisica
y real sobre el cuerpo de un paciente, es donde la relacion

médico-paciente adquiere dimensiones de gran impacto®,
tanto si se obtiene un éxito como si se presentan complica-
ciones, y mas si se detecta una cirugia innecesaria.

Se puede aceptar que la cirugia de siempre ha tenido por
sustento la calidad de que lo que se hizo, se hace y se segui-
ra haciendo esta bien hecho (conocimientos, competencias,
destrezas y profesionalismo) y bien indicado (ética, justicia
y conducta humana), con el objetivo primordial de propor-
cionar beneficios y nulos riesgos; que siempre se han hecho
reflexiones sobre lo que se acepta como cirugias necesarias
para las épocas y las circunstancias, y también que siempre
se ha tenido la intencion de conocer lo que se hizo, se hace
o se hara mal (incompetencia, impericia, antiético e inne-
cesario).

Como la profesion quirdrgica esta cambiando rapidamen-
te, este cambio puede plantear problemas para los ciruja-
nos que ven como los principios que previamente definian su
profesionalismo pueden llegar a ser obsoletos o irrealiza-
bles. Pero el objetivo del profesionalismo quirirgico ha sido
siempre asegurar un buen resultado para el paciente, el
bien propio por el que se nos reconoce y que da sentido a
nuestro ejercicio profesional. Esto no cambiara®® (tabla 6).

Teniendo esto en cuenta, los cirujanos en el siglo xxi nece-
sitan definir sus propios estandares de la excelencia y de
esforzarse en asegurarse que sus pacientes reciben los es-
tandares mas altos posibles en la asistencia. El entrena-
miento quirurgico sera mejor validado con examenes de la
competencia sobre las técnicas quirdrgicas. Las decisiones
seran mas dependientes de la mejor evidencia disponible.
Los equipos quirtirgicos estaran mejor estructurados y en-
trenados. Los conceptos de mejora continua y analisis de
incidentes deberan estar establecidos, junto a analisis esta-
disticos de resultados®-®.

El cirujano debe considerar si su capacidad, su destreza o
su conocimiento de las técnicas mas modernas, esta a la
altura de lo que se necesita en cada caso. Desarrollar y
mantener las habilidades técnicas que identifiquen a un ci-
rujano como bien formado y excelente y, al mismo tiempo,
ser merecedor de ser calificado como un cientifico, conlleva
mas dificultades en la cirugia que en ningln otro campo de
la medicina.

Reconociendo el innegable papel del desarrollo tecnologi-
co, no podemos ignorar los problemas a los que nos enfren-
tamos con las nuevas tecnologias: ellas ejercen una presion
significativa y un aumento de costos para los sistemas de
salud. Muchas veces la utilidad de los nuevos procedimien-
tos no es correctamente evaluada; observamos principal-
mente en los médicos mas jovenes un reduccionismo de la
medicina a lo estrictamente biologico, ignorando la interac-
cion de las variables fisicas, emocionales, sociales y cultura-
les que son la esencia del ser humano, lo que conduce
finalmente a la despersonalizacion en la relacion médico-pa-
ciente y a la deshumanizacion de la medicina.

En la tradicional tekné, los componentes del acto quirur-
gico eran la mano del cirujano, los instrumentos quirtrgicos
y el paciente, con el campo operatorio delimitado en su
cuerpo. En la moderna cirugia tecnologica lo que ha sucedi-
do es que el instrumento/herramienta en la mano del ciru-
jano ha sido sustituido por la una compleja tecnologia
(combinacion de ciencia y técnica o tecnociencia, con gran
capacidad innovadora) que se interpone entre la mano del
cirujano y el campo operatorio del paciente.
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Tabla 6 Valores y vinculos del profesionalismo médico moderno

Competencias técnicas

Principios

— Rendicion de cuentas

— Calidad

— Actualizacion cientifica

— Cooperacion-trabajo en equipo
— Autonomia

— Diligencia

— Excelencia

— Mentoring

— Decision tutelada y razonada
— Decision compartida-concordancia terapéutica
— Continuidad asistencial

— Competencias humanisticas

— Honestidad

— Altruismo

— Confianza/confiabilidad

— Confidencialidad

— Veracidad

— Respeto

— Compasion

— Integridad

— Calidez de trato y Empatia

— Privacidad/intimidad

— Representacion

— Seguridad

— Lealtad

— Sentido de justicia individual y social

Primacia de los intereses de los pacientes
Autonomia del paciente

Justicia social
Responsabilidades-compromisos
Competencia profesional

Honestidad con los pacientes
Confidencialidad

Relaciones apropiadas con los pacientes
Mejora de la calidad de la atencion sanitaria
Mejora del acceso a la asistencia sanitaria
Conocimiento cientifico

Gestion de los conflictos de interés
Responsabilidades profesionales

Roles del profesional

Profesional de la practica asistencial
Investigador

Educador

Mentor

Informador diario

Comunicador

Consejero

Gestor del conocimiento

Experto

Cuidador

Gerente-directivo de recursos humanos
Gestor de recursos sanitarios

A nivel de la mano del cirujano son exigibles nuevas des-
trezas para el manejo de las nuevas tecnologias quirlrgicas
que deben ser aprendidas hasta alcanzar el 6ptimo nivel de
competencia, tras haber cumplido satisfactoriamente la
curva de aprendizaje.

A nivel del instrumento/herramienta, como componente
de la tradicional tekné, su sustitucion por las nuevas tecno-
logias exige, una vez demostrada su relacion riesgo/benefi-
cio para la calidad de vida del paciente, un elevado, e
incluso exorbitante, coste econémico, con inversiones cuan-
tiosas de amortizacion dificil. Son estas cargas econdémicas
las que desvian el camino hacia la excesiva exposicién me-
diatica, en el ambito de un competitivo mercado quirdrgico
y a la cirugia innecesaria por sobreactuacion médica.

A nivel del paciente, con su cuerpo como objeto quirdrgi-
co, es evidente que la cirugia tecnologica lo aleja fisica-
mente del cirujano y que esta opcion quirlrgica es, por
ahora, incluso en una cirugia en proceso de globalizacion,
poco accesible para la mayoria de los pacientes y, desde
luego, mucho mas costosa.

En el inevitable proceso de transicion desde la tradicional
tekné a la cirugia tecnologica®, hay que evitar que ésta se
convierta en una competicion entre consorcios de tecnolo-
gias y cirujanos, con una proyeccion mediatica desmedida,
y desarrollada, al fin y al cabo, en la geografia corporal y en
las entrafas de los inquietos y esperanzados pacientes. Hay
que procurar que la mano del cirujano siga siendo no sélo,
segln la definicion aristotélica, “el instrumento de los ins-
trumentos”, sino que los apresurados y muy requeridos
“nuevos cirujanos” dispongan de tiempo para estrechar la

mano del paciente y acariciar su frente, antes y después de
la agresion quirdrgica. Si las cosas suceden asi, el progreso
tecnologico ira de la mano del progreso humano®'.

La mano del cirujano vascular sera progresivamente una
mano que se va distanciando de la inmediatez del campo
operatorio, mientras que la mano endovascular ocupara,
siempre que sea posible y conveniente, su lugar en el inte-
rior de dicho campo. La cirugia vascular del siglo xxi prose-
guira con la tendencia a minimizar su caracter invasivo y
las consecuencias de la agresion bioldgica. La intensa deri-
va hacia el predominio de las endoprétesis se ira incremen-
tando.

Seglin Ascher??, éstos serian los modernos diez manda-
mientos para los futuros cirujanos vasculares que ayudarian
a definir nuestra profesion en este siglo:

. Respetar a nuestros pacientes.

. No hacer a nuestros pacientes ningun dafio.

. No falsificar nuestras capacidades o aptitudes.

. No hacer falsos testimonios de nuestros colegas.

. No menospreciar ni envidiar la practica de nuestros co-
legas.

. No robar los pacientes a nuestros colegas.

. Honrar a nuestros mentores.

. Ensefar a nuestros residentes.

. Compartir nuestros conocimientos con los demas.

. Avanzar en los ideales de la cirugia vascular.

G A WN==
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En este punto de evolucion, sigue vigente el principio de
que so6lo puede haber una cirugia éticamente correcta:
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aquella que siendo realmente necesaria y desde el dominio
de la técnica quirlrgica, se asienta para su practica en fun-
damentos biologicos y en el reconocimiento de la agresion
que provocamos®. Compaginar agresion y beneficio es el
gran reto de los principios éticos en cirugia, que deben ser
considerados como obligacion de naturaleza moral que go-
biernan la practica de la medicina.

El “cirujano herido” del poema de T.S. Elliot que ilustra el
inicio de esta reflexion seria una asumida experiencia de
sufrimiento personal, y una conciencia de vulnerabilidad,
que abriria el camino hacia una mayor empatia con nuestros
pacientes, el saber “ponerse en su lugar” durante la inter-
vencion quirdrgica®.

Dado que no se puede predecir el futuro, la ética quirdr-
gica tiene que ser flexible y abierta a cambios y ajustes. Sin
embargo, debemos mantener los principios basicos, en es-
pecial los valores de compasion, competencia y autonomia,
ademas de la preocupacion por los derechos humanos fun-
damentales. No importa cuales sean los cambios que ocu-
rran como consecuencia de los avances cientificos o
tecnologicos y los factores sociales, politicos y econémicos,
siempre habra enfermos que necesiten nuestro cuidado.

Como cada nueva técnica incluye muchos desafios éticos,
los cirujanos tendremos que mantenernos informados tam-
bién sobre los progresos en la ética médica®, e introducir la
formacion curricular en ética en la carrera de medicinay en
los programas docentes de especialidad®®? (tabla 7).

Mas alla de las idealizaciones retoéricas, la vocacion impli-
cita también significa tener siempre presente la conclusion
de que el profesional debe saber autolimitarse cuando las
circunstancias le impiden mantener en pie los principios de
la ética®®. La conciencia, la medicina, nuestra profesion y el
bien de los pacientes han de ser siempre prioritarios.

Si se acta de esta manera, se entendera facilmente que
la ética no es un factor limitante de la innovacion, de la in-
vestigacion, de la formacion o de la actuacion profesional,
sino una decidida apuesta por el ser humano y su dignidad.
Ser prudente, en el sentido clasico, significa nada mas y
nada menos que saber aplicar la norma adecuadamente. Un
acto quirdrgico sera correcto cuando esté hecho con conoci-
miento, pericia y técnica, y sera bueno cuando ademas
cumpla con las exigencias de la ética®.
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