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ARTICULO ORIGINAL

Medicion del conocimiento de bioética en
residentes y medicos de base de cirugia general
del Hospital General de México

Assessment of the bioethical knowledge in residents and tenure physicians
of General Surgery at the General Hospital of Mexico

Jacobo Veldzquez Avifia, Abraham Pulido Cejudo, Michell Ruiz Suarez, Luis Mauricio Hurtado L6pez

Resumen

Obijetivo: Medir el conocimiento bioético de los médi-
cos de base y residentes de cirugia general.

Sede: Hospital General de México.

Disefio: Estudio prospectivo, transversal, compara-
tivo y observacional.

Andlisis estadistico: Pruebat de Student y Kruskal-Wallis.
Metodologia: Se evaluaron 22 médicos de base y 61
residentes de los cuatro afios de la especialidad de
cirugiageneral, alos cuales seles aplicé un cuestio-
nario basado en cuatro casos clinicos, elaborado por
laUniversidad de Toronto, paraevaluar la capacidad
de reconocer problemas bioéticos.

Resultados: Serecabaron un total de 52 cuestionarios
contestados (62%), 15 médicos de base con unaedad
promedio de 48.6 aflos y 37 residentes con unaedad
promedio de 26.5 afios. Se reconocio el 12% de los
problemas bioéticos presentes en los cuatro casos
clinicos. El 53% de problemas relacionados a justi-
cia, el 30% en autonomiay el 28% en beneficencia.
El grupo que present6 mayor promedio total de co-
nocimiento bioético fueron los residentes de cuarto
afo, seguidos de los de segundo y primer afio y en
altimo lugar los médicos de base y los residentes
de tercer afio. Los médicos con formacién bioética
previa alarespuesta de los casos clinicos recono-
cieron un mayor nimero de problemas.

Conclusién: El bajo puntaje obtenido en el cuestio-
nario se traduce en una deficiente capacidad para
reconocer problemas bioéticos, tanto por médicos
de base como por residentes de cirugia general.

Abstract

Objective: To measure the bioethical knowledge in
tenure physicians and general surgery residents.
Setting: General Hospital of Mexico.

Design: Prospective, cross-sectional, comparative,
and observational study.

Statistical analysis: Student’s t and Kruskal-Wallis tests.
Methodology: We evaluated 22 physicians and 61
residents of the four years of the General Surgery
speciality, to whom a questionnaire based on four
clinical cases, elaborated by the University of To-
ronto, was applied to assess their ability to recognize
bioethical conflicts.

Results: We obtained atotal of 52 answered question-
naires (62%), 15 graduated surgeons with an age
average of 48,6 years and 37 surgical residents with
an age average of 26,5 years. Only 12% of the bioeth-
ics problemin the four clinical cases was clear. 53%
of problems related to justice, 30% in autonomy and
28% in charity. The fourth year resident group has
the major average of bioethics knowledge, followed
of those of second and first year and last was the
graduated surgeons and the residents of third year.
The surgeons with bioethics formation recognized
a greater number of problems.

Conclusion: The low score obtained in the question-
naireis translated in adeficient capacity to recognize
bioethics problems, as much by graduated surgeons
as by residents of general surgery.
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Introduccién

A lo largo de la historia de la medicina el tema ético ha
estado muy presente, agudizandose en ciertas épocas
de decadencia en la practica médica o de deshumani-
zacion en el trato a los pacientes.'?

Se observa como desde los origenes de la medicina,
la sociedad ha exigido a los médicos una calidad moral
de excelencia; no obstante, como en ningun otro periodo,
se plantean hoy tantos y tan profundos conflictos éti-
cos,*® hasta llegar a estremecer las que se consideraban
inamovibles bases éticas que durante siglos rigieron los
actos y la vida de los médicos.

Durante la busqueda bibliografica efectuada para
este estudio sobre “bioética y educacion en la medici-
na” se encontraron, al revisar diferentes bases de datos
(BIOETICA, LILACS, PUBMED, MEDLINE, ARTHEMI-
SA, etcétera), mas de 1,000 citas; sin embargo, la gran
mayoria son reflexiones sobre el tema. Son pocas las
investigaciones en cuanto a la formacién ética en los
residentes y aln menores las que tratan especificamente
de los residentes de cirugia general.®

En un estudio realizado en los Estados Unidos en el
20107 se encontrd que todos los residentes reportaron
al menos un problema bioético durante su formacion. En
Canada, sélo el 3% afirm6 no tener ningun problema.®

Muy pocos estudios se han centrado en la educacion
ética durante la formacion de cirugia general.®* Un ejem-
plo es la revision sistematica de la literatura que realizé
Grossman en el 2010 referente a la educacion ética.
En todas las especialidades se encontré que sélo han
habido 13 estudios en los Ultimos 35 afios pertenecientes
ala ética en cirugia general y subespecialidades quirlrgi-
cas, menos de la mitad que las encontradas en las otras
especialidades clinicas: medicina interna (41 estudios),
pediatria (20 estudios), y medicina familiar (15 estudios).

En 1997 Dawning et al*? realizaron en todo Estados
Unidos una encuesta que mostré que en ninguno de
los centros hospitalarios de residencias médicas existia
algun tipo regular de formacion ética en sus programas
de ensefianza, con sélo 24% de ellos que afirmaban tener
una sesion de ética al afio. A pesar de que el 85% de los
jefes de ensefianza de los cursos consideraban necesa-
rio un programa de ética bien estandarizado. En el 2008
Grossman et al! llevaron a cabo una segunda encuesta
nacional en Estados Unidos en donde encontraron que el
56% de los encuestados afirmaban tener una “ensefianza
minima” de la bioética en sus programas de cirugia y el
99% de los jefes de ensefianza consideraban necesario
integrarla a sus cursos.

Aun cuando la educacion en bioética se ha incre-
mentado en ciertos paises, sigue siendo aun poca la
investigacion sobre si se debe ensefiar ética a residentes,
gué ensefiar, como ensefiarla, quién la debe ensefar,
cémo evaluarla, y si es o no efectiva la ensefianza.®11314

El Colegio Americano de Cirugia public6 en el 20107
un articulo en el cual reportaba que los residentes de
cirugia de la Universidad de Pittsburgh presentaban una
mejoria notable posterior a cursos implementados en
su residencia, esto evaluado mediante un cuestionario
gue calificaba sus actitudes y conocimientos bioéticos.
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En 1991, Breinbauer et al*® publicaron en Chile un
articulo que causé mucha controversia en el ambito
médico, en donde evaluaron aspectos éticos en los
estudiantes de tercero a séptimo afio de la carrera de
medicina, evidenciando una deshumanizacion creciente
a medida que avanzaban en sus estudios. Otro pais
gue ha disefiado y aplicado instrumentos para evaluar
el conocimiento bioético en sus estudiantes es Canada,
quienes desde 1990 elaboraron una serie de casos
clinicos para evaluar el conocimiento bioético en sus
estudiantes de medicina, encontrando un decremento
gradual para reconocer cuestiones éticas en los alumnos
de grados méas avanzados que en los de primer afio.16"

Una de las conclusiones y recomendaciones de la Co-
mision de Educacién en Bioética del Seminario “Bioética
en América Latina y el Caribe”® realizado en Colombia
en 1998, en cuanto a la carga curricular de los centros
de ensefianza médica, es la necesidad de ensefiar ba-
ses filosdéficas y religiosas para entender el lenguaje y
principios de la bioética, asi como educar a los médicos
no sélo en conocimientos tedricos sino muy fundamen-
talmente en actitudes; para lo cual son los docentes
quienes deben tener actitudes éticas permanentes que
constituyan modelos de conducta para los alumnos,
puesto que entre conocimiento y actitudes éticas existe
una relacion circular que se alimenta continuamente;
por lo tanto, los docentes deben tener conocimientos de
bioética y conductas personales consecuentes.?

De tal manera que, al no encontrar durante mi blsque-
da bibliogréfica trabajos de investigacion en México en
los que se evalle la formacion bioética en los residentes
de cirugia general durante su especialidad, considero
necesario un estudio para conocer el conocimiento bioé-
tico, un estudio que nos permita conocer la capacidad de
los médicos para identificar los problemas bioéticos en
su practica y, con ello, iniciar una linea de investigacion
que finalice con mejoras en la formacion integral de los
cirujanos del pais.

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue
medir el conocimiento bioético en residentes y médicos
de base de la Especialidad de Cirugia General contex-
tualizados en casos clinicos y comparar a los médicos
de base con los residentes de cirugia general y, a estos
ltimos, entre ellos mismos conforme a su grado aca-
démico y de acuerdo a la manera en que contestan los
cuatro casos clinicos bioéticos.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal, descriptivo, observa-
cional y prospectivo. El tamafio de la muestra fue de 22
médicos de base y de 61 residentes, conformando asi
un total de 83 médicos.

La hipétesis a demostrar fue: Si los valores éticos de
los residentes y médicos de base de cirugia general del
Hospital General de México se pierden gradualmente
conforme se avanza en la formacion quirdrgica, entonces
la bioética, medida mediante el cuestionario validado de
evaluacion bioética, se ira perdiendo progresivamente
en el transcurso de la especialidad, lo cual se demues-
tra al tener un puntaje mas alto en la evaluacién en
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los primeros afios de la residencia con relacién a los
subsecuentes.

Se consideraron como criterios de inclusion: ser
residente de la Especialidad de Cirugia General y ser
médico de base con méas de cuatro afios laborando en
el Hospital General de México. Los criterios de exclusion
fueron: ser médico de base o residente del servicio de
cirugia general que se encontraran de vacaciones, en
rotaciones externas, en servicio social, que no quisieran
participar en el estudio o con problemas psiquiatricos. Y
los de eliminacion: aquellos cuestionarios que se con-
testaron de manera inadecuada o que se decidieron no
entregar por parte del encuestado.

Las variables dependientes fueron la identificacion
de los problemas bioéticos de autonomia (autodetermi-
nacién para optar por las propias elecciones en funcién
de las razones, intereses, deseos y creencias de uno
mismo).2*22 Se midi6 en los cuatro casos clinicos, asig-
nandole un punto a cada problema hallado, por lo que
en el caso 1, en el que se encuentran tres problemas
de autonomia se podia obtener un total de 3 puntos. En
el caso 2, un total de 4 puntos. El caso 3, dos puntos
y, en el cuarto caso, cinco puntos. Con un total de 14
problemas de autonomia en los cuatro casos clinicos.
Beneficencia (hacer el bien, prevenir o aliviar el dafio,
ayudar al préjimo por encima de los intereses particula-
res, obrar en funcion del mayor beneficio posible para el
paciente).*22 Se midid en los cuatro casos clinicos con
un valor de 1 punto por cada problema hallado. En el
caso 1, se encuentran 2 problemas, en el caso 2: tres,
en el caso 3: dos, y en el caso 4: dos. Para un total de
9 problemas de beneficencia en los 4 casos clinicos.
Justicia (utilizacién racional y equitativa de los recursos
ya sean beneficios, bienes y servicios).*?? La justicia
se midi6 en los tres primeros casos clinicos asignando
un punto por problema encontrado. En cada caso se
presentan dos problemas con un total de 6 puntos si se
localizan todos ellos.

El procedimiento se realiz6 de la siguiente manera:
se les solicit6 a los médicos de base y residentes de los
cuatro afios de la Especialidad de Cirugia General llenar
un cuestionario de manera libre, dandoles a conocer el
objetivo de la encuesta. Dicho cuestionario fue realizado
por la Universidad de Toronto para sus estudiantes de
medicina y publicado en la década de los noventa por
la revista “Journal of Medical Ethics” con la finalidad de
evaluar el conocimiento ético, entendido éste como “la
capacidad que posee una persona para reconocer que
existe un problema moral”. Cabe aclarar que no se refiere
a la capacidad para establecer puntos de vista éticos,
ni para resolver dilemas morales o analizar conceptos
gue nos permitan justificar una accion.** Dicho cuestio-
nario consté de dos partes: la primera conformada por
preguntas que tuvieron como finalidad recabar datos
sociodemogréaficos que nos permitieron conocer a nues-
tra poblacién en estudio y, posteriormente, establecer
variables confusoras. La segunda parte del cuestionario
estuvo conformada por cuatro casos clinicos ficticios en
los que se les solicité a los médicos reconocer proble-
mas bioéticos relacionados con tres de los principios
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fundamentales de la bioética: autonomia, beneficencia
y justicia. La Gnica condicién que se solicitd a los parti-
cipantes fue la entrega inmediata de los cuestionarios,
sin posibilidad de entregarlos horas o dias posteriores.

Una vez contestados los cuestionarios, se calificaron
con base en las respuestas “estandar de oro” elaboradas
por integrantes del mismo grupo de la Universidad de
Toronto, asignandole un puntaje con nimeros ordinales
a cada cuestion, variando de 6 a 9 por caso clinico, sien-
do un total de 29 problemas en los 4 casos (Cuadro ).

Para llevar a cabo el estudio se conformaron dos
grupos. Uno conformado por los médicos de base y
otro por los residentes, los cuales fueron interagrupados
posteriormente de acuerdo al afio académico que se
encontraban cursando en ese momento. Posteriormente,
se realiz6 un analisis univariado expresando promedios
y desviaciones estandar para variables cuantitativas y
proporciones para variables cualitativas. Con respecto al
puntaje del cuestionario se realizé un analisis exploratorio
con una prueba de Kolmogorov-Smirnoff para verificar la
distribucién normal de los puntajes. Al no encontrar una
distribucion paramétrica se aplico una prueba de Kruskal-
Wallis comparando los promedios en los dos grupos y
encontrando las diferencias entre ellos. Finalmente se
realizé una prueba t de Student entre los dos grupos e
intergrupal con el grupo de residentes.

En todo momento se respeto el libre albedrio de los
participantes a la hora de contestar el cuestionario, ex-
plicandoles claramente el anonimato de la informacion
y su finalidad libre de juicios o censuras.

Resultados

Se recabaron un total de 52 cuestionarios completados.
De los 22 médicos de base, 15 (68%) se incluyerony 8
(36%) fueron eliminados por no entregar el cuestiona-
rio. De los 16 residentes de primer afio, s6lo 11 (68%)
contestaron y entregaron el cuestionario; 2 (12%) no lo
entregaron por lo cual fueron eliminados y 4 (25%) no se
incluyeron en el estudio por encontrarse de vacaciones.
De los 16 residentes de segundo afio, 11 (68%) se tomaron
en cuenta; 4 (25%) se eliminaron por no entregar el cues-
tionario y 1 (0.6%) se excluy6 del estudio por encontrarse
de vacaciones. De los 16 residentes de tercer afio, solo 8
(50%) se incluyerony 8 (50%) no por encontrarse en rota-
ciones externas. Por Ultimo, de los 13 residentes de cuarto
afo, 7 (53%) lo entregaron contestado y se incluyeron 5
(38%) por encontrarse en rotaciones externas y 1 (0.7%)
no se incluyé por encontrase de vacaciones.

Cuadro I. “Estédndar de oro”. NUumero de problemas
encontrados por el panel de control.

Autonomia  Beneficencia Justicia Total
Caso 1 3 2 2 7
Caso 2 4 3 2 9
Caso 3 2 2 2 6
Caso 4 5 2 0 7
Total 14 9 6 29
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Enlo que se refiere ala adquisicion de conocimientos
éticos previos al cuestionario, 8 médicos de base (53%)
respondieron afirmativamente y 7 (46%) que no habian
recibido. En los residentes, 23 (62%) contestaron afir-
mativamente y 14 (37%) negativamente.

El promedio de problemas bioéticos identificados por
cada caso clinico fue: Caso numero 1: autonomia (0.87);
beneficencia (0.27); justicia (0.04). Caso numero 2: au-
tonomia (0.65); beneficencia (0.25); justicia (0.02). Caso
namero 3: autonomia (0.46); beneficencia (0.17); justicia
(0.27). Caso numero 4: autonomia (0.62); beneficencia
(0.21) (Cuadro II).

El promedio de problemas bioéticos identificados por
afio de especialidad y por principio bioético fue: Médicos
de base: autonomia 2.47 con una desviacion estandar
(DE) de 1.302; beneficencia de .67 con una DE de 0.816;
justicia 0.33 y una DE de 1.047. Residentes de cuarto
afio: autonomia 2.71 con una DE de 1.89; beneficencia
de 1.57 con una DE de 1.27; justicia 0.14 y una DE de
0.378. Residentes de tercer afio: autonomia 2.50 con una
DE de 0.926; beneficencia de 0.25 con una DE de 0.463;
justicia 0.50 y una DE de 0.535. Residentes de segundo

afio: autonomia 2.82 con una DE de 1.07; beneficencia
de 1.09 con una DE de 1.37; justicia 0.36 y una DE de
0.505. Residentes de primer afio: autonomia 2.55 con
una DE de 1.44; beneficencia de 1.09 con una DE de
0.944; justicia 0.27 y una DE de 0.467.

En nimeros totales, la cantidad de problemas bioéticos
identificados por principio bioético fue: médicos de base:
11 (autonomia 5; beneficencia 2; justicia 4). Residentes
de cuarto afio: 8 (autonomia 4; beneficencia 3; justicia 1).
Residentes de tercer afio: 6 (autonomia 4; beneficencia
1; justicia 1). Residentes de segundo afio: 9 (autonomia
4; beneficencia 4; justicia 1). Residentes de primer afio: 8
(autonomia 4; beneficencia 3; justicia 1) (Figura 1).

Al comparar los promedios de los cinco grupos me-
diante la prueba de Kruskal-Wallis se obtuvo: Principio de
autonomia para los residentes de primer afio R1, 26.77;
para los de segundo afio R2, 28.41; tercer afio R3, 24.13;
cuarto afio R4, 30.64 y para los médicos de base MB,
24.23 (p 0.859). Principio de beneficencia: R1, 30.36;
R2, 27.59; R3, 17.38; R4, 34.71; MB, 23.90 (p 0.133).
Principio de justicia: R1, 26.45; R2, 28.77; R3, 32.25; R4,
23.14; MB, 23.37 (p 0.405) (Cuadro II1).

Cuadro II. Problemas bioéticos identificados por caso clinico en los 5 grupos.

NUm. Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
Autonomia caso 1l 52 0 1 0.87 0.345
caso 2 52 0 2 0.65 0.520
caso 3 52 0 1 0.46 0.503
caso 4 52 0 1 0.62 0.491
Beneficencia caso 1 52 0 1 0.27 0.448
caso 2 52 0 1 0.25 0.437
caso 3 52 0 1 0.17 0.382
caso 4 52 0 1 0.21 0.412
Justicia caso 1l 52 0 2 0.04 0.277
caso 2 52 0 1 0.02 0.139
caso 3 52 0 1 0.27 0.448
caso 4 52 0 0 0.00 0.000
20
" [
10 ]
5_ |_ | r |_
NI § O §u0 Eeif gRay g0
MB R4 R3 R2 R1 Toronto
[l Autonomia = 14 5 4 4 4 4 9
|:| Beneficencia=9 3 1 4 3 11
B Justicia = 6 4 1 1 1 1 3
[] Total = 29 1 8 6 9 8 17

MB= médico de base. R=residente.
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Fig. 1. Problemas bioéticos.
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Se realiz6 prueba t de Student entre médicos de base
y residentes obteniendo no significancia estadistica (p
=0.651). Entre R4y R3 (p =0.791). Entre R4y R2 (p =
0.897). Entre R4y R1 (p = 0.843). MB y R1 (p = 0.887).
MBy R2 (p =0.459). MB y R3 (0.944). MB y R4 (0.761).

Discusion

Cinco hallazgos de importancia encontramos en nues-
tro estudio. El primero de ellos se obtuvo al explorar a
nuestra poblacion con el mismo cuestionario empleado
por la Universidad de Toronto en donde el 80% (n = 42)
detectaron entre 2y 7 problemas (de 29 del “estandar de
0ro”) en sus cuatro casos clinicos, es decir, un promedio
de 3.5 problemas por cuestionario. El 15% (n = 8) entre
0y 1 problemay el 0.03% (n = 2) hallaron en uno 9y
en el otro 11 problemas en sus casos clinicos, siendo
este Ultimo valor el mas alto de nuestra poblacion. Con
lo que se aprecia la falta generalizada de conocimiento
bioético en toda nuestra poblacion encuestada, pues
el 80% sdlo identificé aproximadamente el 12% de los
problemas propuestos en el “estandar de oro”.

El segundo hallazgo hace referencia al nimero de pro-
blemas identificados por principio bioético, comparando al
grupo de médicos de base y a los subgrupos de residentes,
tomando como referencia el “estandar de oro” del panel de
trabajo y como punto de comparacion el resultado obtenido
por los estudiantes de la Universidad de Toronto.

Observamos que nuestra poblacién reconocié en
promedio el 30% de los problemas de autonomia, el
28% de los de beneficencia y el 53% de los de justicia
propuestos por el “estandar de oro”. En la figura 1 se
aprecia la semejanza entre los cinco grupos de nuestra

Cuadro Ill. Kruskal-Wallis.

NUmero
Columna 1 Grado de médicos Promedio
Autonomia R1 11 26.77
R2 11 28.41
R3 8 2413
R4 7 30.64
MB 15 24.23
Beneficencia R1 11 30.36
R2 11 27.59
R3 8 17.38
R4 7 34.71
MB 15 23.90
Justicia R1 11 26.45
R2 11 28.77
R3 8 32.25
R4 7 23.14
MB 15 23.37
Total R1 11 27.86
R2 11 28.91
R3 8 22.50
R4 7 31.50
MB 15 23.53
252

poblacion a la hora de identificar problemas de autono-
mia, pero muy por debajo en comparacién con el grupo
de Toronto y mas aun al panel de control. En beneficencia
se presenta la mayor variabilidad de los tres principios y
al mismo tiempo el puntaje mas bajo en relacion al “es-
tandar de oro” y con el grupo de Toronto quienes incluso
encontraron 2 problemas de mas que los propuestos.
En cuanto a la justicia cabe decir que de no ser por un
médico de base quien hall6 4 de los 6 problemas se
equipararia su grupo al resto disminuyendo a la mitad el
porcentaje obtenido en la totalidad de nuestra poblacion
comparada con el panel de control.

El tercer hallazgo se encontré en el porcentaje de pro-
blemas bioéticos identificados por toda nuestra poblacion
por caso clinico, tomando como punto comparativo a los
estudiantes de la Universidad de Toronto. Obtuvimos un
porcentaje de reconocimiento mayor en nuestros resulta-
dos en cuanto a problemas de autonomia, sin embargo,
en beneficencia y justicia se obtuvieron porcentajes
menores al 50% en comparacion a los obtenidos por la
Universidad de Toronto (Cuadro V).

El cuarto hallazgo se obtuvo al comparar los prome-
dios de los cinco grupos en donde se aprecia en todos
los principios bioéticos una jerarquizacion similar. Un
mayor promedio en los residentes de cuarto afio (con
excepcion en justicia) en donde presentaron el prome-
dio més bajo, seguidos de los residentes de segundo
afio que cuentan con promedios muy semejantes con
los de primer afio. Posteriormente se encuentran los
médicos de base y, por ultimo, los residentes de tercer
afio (con excepcién en justicia) donde obtuvieron el
mayor promedio (Figura 2).

El quinto hallazgo de importancia es la relacion que
encontramos entre los médicos que refirieron haber
recibido educacién bioética previa a la aplicacion del
cuestionario y la cantidad de problemas detectados en
los casos clinicos. De los 52 médicos encuestados, 22
(42%) afirmaron no haber recibido ninguna clase de edu-
cacion bioética previa y 30 (57%) afirmaron lo contrario.
De los que no tuvieron formacién bioética el 22% (n =
5) reconocieron entre 5y 6 problemas por cuestionario
(de 29 del “estandar de oro”) y 0% (n = 0) reconocieron
mas de 6. Ademas, el 27% (n = 6) encontraron de 0 a
1 problema, es decir, un cuarto de su poblacion. Con-
trariamente los que afirmaron haber recibido formacién
bioética previa, el 23% (n = 7) localizaron entre 5y 6
problemasy otro 23% (n = 7) entre 7 y 11 problemas bio-
éticos, ademas de que solo el 0.06% (n = 2) encontraron
entre 0 y 1 problema bioético (Figura 3).

Nuestros hallazgos no concuerdan con los estudios
que indagan sobre el conocimiento bioético,**? en los
cuales se observan puntajes mayores en el recono-
cimiento de problemas basados en casos clinicos en
los tres principios bioéticos. Asi como en aquellos que
hablan de un descenso en el conocimiento bioético*2
0 una deshumanizacion gradual*®23 conforme se avanza
académicamente. Observamos en nuestros resultados,
estadisticamente no significativos, un promedio mayor
en los residentes de Ultimo afio y posteriormente pun-
tajes més altos en los dos primeros afios y mas bajos
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Cuadro IV. Resultados comparados con U. de Toronto.

Autonomia Beneficencia Justicia
Caso clinico uT HGM uT HGM uT HGM
1 0.36 0.87 0.51 0.27 0.08 0.04
2 0.29 0.65 0.30 0.25 0.03 0.02
3 0.37 0.46 0.61 017 0.03 0.27
4 0.24 0.62 0.43 0.21 - -
UT = Universidad de Toronto. HGM = Hospital General de México.
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en los de tercer afio y en los médicos de base. De igual
manera, no concuerdan con aquellos que mencionan
que el adiestramiento previo en ética ya sea en talleres,
conferencias, cursos, lecturas, rondas de servicio o
ensefianza basada en modelos® no tiene influencia en
las decisiones éticas, puesto que en nuestros resultados
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se obtuvo mayor puntaje en quienes afirmaron tener
formacion bioética previa.

Algunas limitaciones se encontraron en el estudio,
motivo por el cual se deben tomar con precaucion los
resultados del mismo. La primera de ellas es la que
menciona Hebert," en el cual comenta acertadamente
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gue materias como la ética requieren de un analisis
multidimensional, pues ella trata de conocimientos, acti-
tudes y comportamientos. Por lo que el empleo de casos
clinicos para medir el conocimiento bioético (como en
nuestro estudio) parece abordar Gnicamente el compo-
nente cognoscitivo de la ética. Por lo que forzosamente
nos lleva a cuestionarnos si existe correlacién alguna
entre el analisis de casos clinicos bioéticos y el ser ético
en si, en la practica. O si el médico que identifica mas
problemas que sus colegas, que incluso no entregaron el
cuestionario por desconocer el significado de los princi-
pios bioéticos, merece un mayor puntaje al final. Porque
se sabe que se puede estar muy bien documentado e
informado de muchos aspectos morales y sin embargo
no vivirlos en la practica. O bien, dicho de otra forma,
si se leen libros de leyes se llega a ser abogado, si se
leen libros de contaduria se llega a ser contador, pero
si se leen libros de ética, en cambio, no forzosamente
se llega a ser ético, porque se requiere de mucho mas
gue so6lo conocimientos tedricos, se necesita actitud, se
necesita ser virtuoso.

Una limitacién mas, fue la probable ignorancia de los
aspectos legales presentes en los casos clinicos del
cuestionario por parte de nuestra poblacion. Porque si
bien las leyes no estan por encima de la ética, si es de
suma importancia el conocimiento de las leyes positivas
propias de cada pais como una orientacion a la hora de
reconocer problemas bioéticos.

Otra limitante del estudio es que el cuestionario fue
elaborado bajo unaidiosincrasia y cultura especifica, la ca-
nadiense. Lo cual no significa que la bioética se encuentre
supeditada a determinada cultura, pero si es importante
tomar en cuenta la realidad socio-cultural-econémica de las
dos naciones a la hora de identificar problemas bioéticos.

Una ultima limitacion por mencionar es que al tratarse
de un estudio transversal y no observar la continuidad
del comportamiento en el eje del tiempo no podemos
apreciar los cambios o devenir de los médicos en el
transcurso de su formacion.

De manera tal que este estudio es solo el inicio de
una serie de cuestionamientos que quedan por contestar,
partiendo de la pregunta: ¢Se puede ensefar bioética
a un individuo adulto que cuenta a su llegada a la resi-
dencia médica con creencias morales bien definidas? De
contestar afirmativamente, los cuestionamientos serian:
¢Qué se debe de ensefiar? ¢ CoOmo se debe de ensefiar?
¢Quién tendria que ensefiar o educar o formar? ¢ Estan
preparados los cirujanos encargados en la formacion
de los residentes en cuestiones éticas? ¢Quiény cémo
evaluar los contenidos de dicha educacion?

Este trabajo muestra el bajo puntaje de los médicos de
base y residentes de cirugia general del Hospital General
de México al momento de evaluarles el conocimiento
bioético con base en casos clinicos bioéticos ficticios.
A pesar de las limitantes que conlleva su interpretacién
tanto metodoldgica como conceptual, el trabajo mues-
tra un patron preocupante no de descenso creciente
conforme se avanza en el grado académico, sino de
un desconocimiento generalizado de la bioética en la
poblacion encuestada.
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Por lo que se pueden sentar las bases para nuevos
protocolos prospectivos que evallien este problema en
el eje del tiempo, una evaluacién del plan de estudios
establecidos y sus consecuencias, asi como el replantear
el objetivo Ultimo de las residencias de cirugia, que es el
formar cirujanos integrales y no sélo operadores.
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