[0212-7199 (2006) 23: 10; pp 493-502]
ANALES DE MEDICINA INTERNA
Copyright © 2006 ARAN EDICIONES, S.L.

AN. MED. INTERNA (Madrid)
Vol. 23, N.° 10, pp. 493-502, 2006

J. A. GARRIDO SANJUAN

Ferrol. La Coruiia

Conflictos éticos en el aprendizaje de los residentes

Servicio de Medicina Interna. Hospital A. Marcide-Novoa Santos. Area Sanitaria de

ETHICS CONFLICTS IN LEARNING AND TEACHING MEDICAL
SPECIALITIES

Garrido Sanjudn JA. Conflictos éticos en el aprendizaje de los residentes. An Med Interna (Madrid) 2006, 23: 493-502.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTACION

La dimensién moral es inherente a la practica de las profe-
siones sanitarias. Una de las actividades casi inseparables de
la propia actividad profesional del médico es la contribucién
al aprendizaje de otros médicos en las distintas fases de su for-
macién: estudiantes de medicina, especializacién médica
(residentes, MIR), formacién continuada de otros compaiie-
ros, etc. Es importante la preocupacién por la reflexién y
mejora de la moralidad de las acciones profesionales de los
médicos, dando muestra de ello el aumento de la literatura que
hace referencia a la ética médica o a la bioética, no sélo en las
revistas especializadas en este campo, sino también en las
revistas generales de difusién de conocimientos cientificos
médicos o las especificas de las distintas especialidades médi-
co-quirdrgicas.

Esta preocupacién es la que ha hecho desarrollarse la Bio-
ética que tiene su origen en la aparicién de conflictos éticos
motivados principalmente por tres razones: los grandes avan-
ces cientifico-técnicos, el cambio en las relaciones sanitarias y
la universalizacién de la asistencia. La preocupacion por la
dimensidn ética de la investigacién precedi6 a la de la asisten-
ciay de ella proceden en parte los principios bioéticos que nos
ayudan a tomar decisiones en la clinica.

Por tanto de las tres dimensiones que se imbrican en la
actividad de nuestros centros sanitarios (asistencia, investiga-
cién y docencia) es la docencia la que ha permanecido més al
margen de la preocupacién por su dimension ética. Sin embar-
go esta dimensién profesional también se ha visto inmersa en
los cambios que hemos referido como origen de los conflictos
bioéticos, y por tanto han surgido también los problemas
morales. Ademads esta actividad se ha visto también sometida
a una reflexion, no sélo para la adaptacion de la formacion a
los rapidos cambios profesionales, sino para adaptarse a nue-
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vos conceptos pedagdgicos. De una forma esquematica este
dltimo punto podriamos resumirlo en el paso de una ensefan-
za centrada en el docente a un aprendizaje centrado en el
alumno (en este caso el estudiante de medicina o el residente).

La buisqueda de orientaciones sobre la ética de la forma-
cion especializada para incluir este tema en una formacién
reglada a los tutores de residentes en la que estoy participan-
do, encontrando escasas reflexiones sobre la misma en nuestra
literatura médica, me ha conducido a escribir este texto. Iré
revisando los distintos puntos aqui introducidos con la preten-
sién de que sirvan de partida para la discusiéon y mejora de
orientaciones que permitan detectar, solucionar y prevenir
conflictos éticos que son inherentes, al igual que a la asisten-
cia, a la docencia de la medicina. El texto no pretende sentar
directrices sino orientar una deliberacién sobre el tema que
ayude a definir guias de decisién.

Aunque muchos de los puntos a revisar son probablemente
extrapolables a la formacién de alumnos de medicina me cen-
traré en la formacion residentes por ser el campo que conozco
y trabajo. El matiz esencial que marca la diferencia es que el
residente tiene ya una capacitaciéon como médico, al menos
tedrica, para muchos actos generales, que no tiene el estudian-
te.

LA ENSENANZA DE LA MEDICINA ;ES INHERENTE A NUESTRA
ACTIVIDAD PROFESIONAL?

Buscando los origenes de la respuesta a esta pregunta en la
historia podemos remontarnos a revisar el texto del cédigo
hipocratico (Tabla I). El compromiso con la formacién de
otros médicos, con las limitaciones y restricciones marcadas
por la época para mantener controlado el acceso a la profe-
sioén, con claro corporativismo, estd ligado al mismo acto de
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TABLA |

JURAMENTO HIPOCRATICO

Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higia y Panacea, asi
como por todos los dioses y diosas, poniéndolos por testi-
gos, dar cumplimiento en la medida de mis fuerzas y de
acuerdo con mi criterio al juramento y compromiso
siguientes:

— Tener al que me ensefié este arte en igual estima que a
mis progenitores, compartir con él mi hacienda y tomar
a mi cargo sus necesidades si le hiciese falta;

— Considerar a sus hijos como hermanos mios y ensefiar-
les este arte, si quieren aprenderlo, de forma gratuita y
sin contrato o compromiso;

— Hacerme cargo de la preceptiva, la instruccién oral y
demds ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y
de los discipulos que hayan suscrito el compromiso y
estén sometidos por el juramento a la ley médica, pero
de nadie mas.

compromiso necesario para empezar a ejercer la profesion.
Otra argumentacion para responder a la pregunta la encontra-
mos en el mismo significado de la palabra doctor (“‘docere”:
enseiflar).

En nuestro siglo XXI creo que la obligacién de contribuir
a formar a otros como médicos y a médicos como especialis-
tas es inherente al ejercicio de nuestra profesion. Como dicen
Stone y cols., “la identidad del médico contiene implicitamen-
te la identidad del maestro” (1). Si esta afirmacion puede dejar
algtn resquicio de duda o argumentacién en contra de forma
genérica, cuando la aplicamos a la actividad de los médicos en
los centros publicos o privados acreditados para la docencia
estas posibles dudas se diluyen. Desarrollar la actividad profe-
sional en estos centros nos obliga a la participacién en la ense-
flanza de aquellos con los que los centros y servicios se han
comprometido. Serd de forma diferente para cada uno, con
responsabilidad y dedicaciones distintas y a demanda de los
responsables de dicha formacién. En el caso de los residentes,
desde los tutores, maximos responsables de la formacién
especializada, a los médicos responsables de las rotaciones u
otros médicos que coinciden en una “oportunidad docente”
puntual con el residente. Aunque no todos participen en la
evaluacién final o sumativa, todos deberian participar en
mayor o menor grado en la evaluacién formativa. Uno de los
problemas del actual sistema MIR es que no hay una adecuada
conciencia, y por tanto no se plasma en su desarrollo practico,
de que lo acreditado para la docencia es la Unidad Docente y
no es el jefe de servicio, el tutor o tal o cual persona dentro de
la Unidad. El refuerzo y reconocimiento de la importancia que
tiene cada persona de la Unidad como formador de los resi-
dentes adscritos a la misma puede estimular la satisfaccién
con dicha labor docente y los deseos de mejorar su participa-
cién y habilidades en esa faceta profesional (1).

Ademads de que defiendo que ésta es una obligacion ética,
e incluso en muchos casos legal y laboral, cuando trabajamos
en una Unidad Docente acreditada, hay también un motivo
“utilitarista” para que estemos estimulados a la participacién

en la docencia. De la presencia de estudiantes y residentes en
nuestras Unidades nos beneficiamos todos por el estimulo que
supone para nuestra formacion continuada, que aparece tam-
bién como obligacion ética e inherente a nuestra profesion,
ligada al principio de no-maleficencia (s6lo podré continuar
ofertando lo indicado al paciente si conozco lo indicado en ese
momento concreto por estar al tanto de los avances cientifico-
técnicos).

Esta identificacién del médico con la labor de formador,
docente o incluso “maestro”, no es incompatible con otra de
las facetas que es necesario seguir desarrollando para mejorar
nuestro sistema de especializacién como es la “profesionaliza-
cién” de los tutores. Por otro lado tampoco supone un argu-
mento en contra de la necesidad de formar en métodos peda-
gbgicos y en técnicas y herramientas docentes al menos a
parte de los componentes de la Unidad Docente. Una cosa es
la necesidad y obligacién de contribuir a la formacién de los
alumnos y residentes asignados a la Unidad y otra que esta
capacidad sea innata y no claramente susceptible de aprendi-
zaje y mejora. Hay evidencias de que las caracteristicas
demandadas en los docentes apreciados como modelos a
seguir son susceptibles de aprendizaje y mejora (2).

LA ENSENANZA CENTRADA EN EL RESIDENTE Y SU POSIBLE
PARALELISMO CON EL CAMBIO EN LAS RELACIONES SANITARIAS

Una de las razones del nacimiento de la Bioética ha sido la
multiplicacién de conflictos generados por el cambio en la
relacién médico-paciente, pasando de una relacién paternalis-
ta a una consideracion del paciente como adulto responsable y
capaz de tomar las decisiones sobre las cuestiones de salud de
las que €l es el principal protagonista. La necesidad de mejo-
rar la comunicacion y transmisién de informacién por parte de
los médicos, asignatura ain pendiente en nuestra formacion,
la mejora con ello del proceso de consentimiento informado,
la necesidad de que los profesionales aceptemos que las
opciones de diagndstico y tratamiento ideales para nosotros
pueden no serlo para el paciente, la renuncia a potenciales tra-
tamientos que les proponemos aun cuando la renuncia ponga
en riesgo su vida, etc., son algunas de las consecuencias de
este cambio de relacion.

En el proceso ensefianza-aprendizaje también se estd pro-
duciendo un cambio en su desarrollo cldsico. Estamos en un
proceso de modificacion paulatino que, tratando de preservar
lo que ha sido importante y sigue siendo valido del modelo
clasico, vaya introduciendo el concepto de ensefianza centra-
da en el que aprende, o en nuestro caso ensefianza centrada en
el residente, y un aumento del campo de la reflexién sobre la
préctica (3). Vemos en las tablas II y III las principales modi-
ficaciones que supone el cambio de un modelo pedagdgico a
otro.

El modelo de ensefanza que ha centrado nuestro sistema
MIR desde su inicio ha sido el aprendizaje “viendo hacer” e
iniciando el hacer (practica clinica) bajo tutela. Esta férmula,
demostrada valida durante muchos afios, permite un mas facil
acercamiento al modelo de ensefianza centrada en el alumno.
Es asi puesto que ya en su origen no estaba centrada en el
paradigma clasico, del que si ha sido un ejemplo la ensefianza
durante la licenciatura. En el sistema MIR ha sido esencial el
aprendizaje por el modelo, por el ejemplo de otros profesiona-
les, de los especialistas con los que el residente desarrolla su



Vol. 23, N.° 10, 2006

CONFLICTOS ETICOS EN EL APRENDIZAJE DE LOS RESIDENTES 495

TABLA I
PARADIGMAS DEL APRENDIZAJE

Antiguo

— Interesa qué deberias saber

— Incertidumbre desalienta y la ignorancia se elude

- Aprendizaje por humillacién, verglienza y culpa

— Aprender de expertos reconocidos

— Cantidad de conocimiento asimilable es limitada

— Poderosa intuicién

— Dominado por conocimiento procedente de experiencia
- Aprendizaje basado en hechos

— Profesionales en la cima

Nuevo

— Interesa lo que no sabes y como aprenderlo

— Legitimacion de la incertidumbre

— Aprendizaje por cuestionamiento. Transformar proble-
mas en preguntas

— Capaz de cuestionar expertos

— Buscar, encontrar, evaluar y aplicar lo aprendido por
experiencia e investigacion

— Complementar con el conocimiento adquirido por
investigacion

— Basado en problemas y procesos

- Profesionales a mano

TABLA Il

ENSENANZA CENTRADA EN EL DOCENTE FRENTE A
APRENDIZAJE CENTRADO EN EL ALUMNO

Modelo centrado en el tutor

El tutor decide, dirige y controla el proceso de aprendizaje
— Relacion confianza
— Hace al residente depender de él
— Tutor se responsabiliza de:

* |dentificar objetivos del aprendizaje

* Garantizar el aprendizaje

e Evaluar

* Planificar nuevos pasos

* Limita la iniciativa del residente

Modelo centrado en el residente
El residente es responsable del aprendizaje y como conse-
guirlo
— Relacién confianza
— Tutor comunica al residente su autonomia
- Estimula y apoya al residente para que se responsabilice
de:
* Identificar necesidades y objetivos de aprendizaje
* Planificar su aprendizaje
* Realizar el aprendizaje
* Evaluar
* Planificar nuevos pasos
— Facilita el habito de autoaprendizaje (esencial para la
posterior formacion continuada)
— Importante papel de la reflexion sobre la practica reali-
zada

formacién (2,4). Sin embargo atn asi el método cldsico del
sistema MIR tiene todavia un gran margen de mejora al apli-
car el concepto de ensefianza centrada en el residente. Este
potencial de mejora viene de la mano de un buen sistema de
evaluacion formativa, claramente deficitario en nuestro siste-
ma de formacién especializada.

El sistema de ensenanza-aprendizaje del MIR debe partir
de un buen conocimiento de las caracteristicas del aprendizaje
en el adulto (Tabla IV) (3).

TABLA IV
CARACTERISTICAS DEL APRENDIZAJE EN EL ADULTO

Los adultos tienden a aprender lo que:

— Es relevante. Los contenidos se adecuan a los fines y los
alumnos comparten la importancia de lo que tienen que
aprender.

— Se basa y relaciona con sus experiencias previas.

— Esta enfocado a problemas concretos. Las situaciones
de aprendizaje se parecen a la practica profesional.

— Es participativo y activo. La teoria se relaciona directa-
mente con los problemas practicos.

— Es util en la préctica de inmediato.

— Involucra ciclos de accién y reflexion.

— Se basa en confianza y respeto mutuo. Los alumnos
reciben frecuente informacién sobre su propio aprendi-
zaje (feed-back).

Uno de los cambios principales en el método afecta al tipo
de relacién entre docentes y alumnos. Frente a la ensefianza
por humillacién, frente a la potenciacién del desequilibrio en
la relacién, el docente médico debe tratar a los estudiantes y
residentes como le gustaria que ellos trataran a los pacientes
(5). Esta relacion tutor-residente debe ser tal que permita al
residente reconocer su incompetencia y no aceptar realizar
practicas para las que no esté preparado o que le originen
situaciones de incomodidad moral (5,6). Esta afirmacion
podria ser mds cuestionable con el paradigma clésico de rela-
cion paternalista médico-paciente pero no si la aplicamos a la
relacion hacia la que debemos caminar mediada por un con-
sentimiento informado adulto. En definitiva, qué mejor forma
de empezar a ensefiar como tratar a los pacientes que haciendo
vivir a los residentes una relacion madura con los docentes,
con un papel activo en su aprendizaje, con margenes para la
duda, aprendiendo del error como luego veremos, admitiendo
la incertidumbre y no pretendiendo colocar en un falso pedes-
tal al docente.

PROCESO ENSENANZA-APRENDIZAJE Y PRINCIPIOS DE BIOETICA

Vamos a ir recorriendo aqui de la mano de los principios
de la Bioética una serie de orientaciones como punto de parti-
da para una discusién que mejore la deteccion, solucién y pre-
vencién de conflictos éticos ligados a la docencia de la medi-
cina. La ética de “minimos” como tutores de residentes
quedaria conformada por los principios de no-maleficencia y
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de justicia y la de “mdximos” por el binomio autonomia-bene-
ficencia.

No-maleficencia

Cuando hablamos de investigacién estamos hablando de
una responsabilidad que la sociedad delega en los cientificos,
asumiendo en el caso de la investigacion clinica que una parte
de esa sociedad se someterd a un riesgo para generar conoci-
mientos que benefician a toda la sociedad. La sociedad a cam-
bio pide a los investigadores que garanticemos la calidad de
dichos proyectos en cuanto a disefios que tengan mayor pro-
babilidad de generar conocimientos generalizables, con el
minimo riesgo posible y garantizando los mecanismos para
que los potencialmente sometidos al riesgo no procedan de un
proceso de discriminacién al ser seleccionados para la investi-
gacion.

También la sociedad tiene que asumir que es necesario
que los médicos en formacién adquieran experiencia para
poder beneficiarse luego de ello. En este sentido, como luego
veremos, es bueno que haya la mayor informacién a la pobla-
cion sobre la presencia en los centros sanitarios de profesiona-
les en formacién participando en su atencién sanitaria, para
poder considerar vdlidos consentimientos implicitos para la
realizacién de estas acciones formativas. En el articulo 104,
apartado 1, de la Ley General de Sanidad de 1986 ya decia:
“Toda la estructura asistencial del sistema sanitario debe estar
en disposicién de ser utilizada para la docencia pre, postgra-
duada y continuada de los profesionales”.

Pero por su parte la sociedad debe exigir a la organiza-
cién sanitaria y a los responsables de este aprendizaje que
velemos por la minimizacién de riesgos. Aqui ésta la princi-
pal manifestacién del principio de no-maleficencia aplicado
a la accién tutorial. El tutor debe proteger al paciente
mediante una adecuada supervision, una adecuada aplica-
cidén de la responsabilidad progresiva recogida en la Guia de
Formacién de Especialistas del Consejo Nacional de Espe-
cialidades. Un residente deberia empezar a realizar un pro-
cedimiento tras conocer la teoria, haberlo visto practicar y,
cuando sea posible, haber realizado précticas de simulacién
de su aplicacién, y haber realizado previamente procedi-
mientos que le preceden en complejidad y adiestramiento
(por ejemplo, antes de colocar un catéter pleural haber
hecho varias toracocentesis) (Tabla V). La pirdmide de
Miller disefiada para valorar la capacitacién clinica puede
servir de guia en este escalonamiento para minimizar los
riesgos (7).

Por tanto todo trabajo que en los diferentes programas de
especialidades profundice en una mejor definicién de estos
escalones de responsabilidad progresiva en la formacion,
siempre entendiendo que los margenes deben ser amplios,
estard poniendo mejores cimientos al principio de no-malefi-
cencia en el proceso de especializacién médica.

Mantener viva la conciencia de no competencia del resi-
dente o al menos que se autocuestione sobre su competencia o
consulte sobre la misma antes de emprender acciones de
mayor complejidad, serd otro mecanismo de proteger este
principio.

La proteccién de los datos y la intimidad del paciente que
sea protagonista de la accién docente, es decir la potenciacion
de la confidencialidad, forma parte también de este principio.

TABLA V

SECUENCIA RECOMENDABLE DE MINIMIZACION (NO-
MALEFICENCIA) EN LOS PROCESOS DE APRENDIZAJE

1. Adecuado aprendizaje de las bases tedricas y secuen-
cia del procedimiento a realizar (conocimiento)

2. Ver realizar el procedimiento a personas expertas (ver
hacer)

3. Realizar el procedimiento en condiciones experimenta-
les (maniquies, simuladores...) (simulacién)

4. Haber realizado procedimientos que le precedan en
complejidad

5. Practica clinica tutelada

6. Préactica clinica autbnoma

En general asegurar una formacién en Bioética del resi-
dente potenciard este principio en la accién docente (8). Aun-
que las normas pueden transgredirse a pesar de conocerlas, un
primer motivo de no respetarlas es su desconocimiento, como
ponia en evidencia un trabajo realizado con residentes ameri-
canos (9).

Este principio llega a su culminacién en la responsabilidad
que los tutores y los Comités de Evaluacion tienen al validar
la capacitacién como especialista de los residentes a los largo
y, principalmente, al final de su periodo formativo. Volvere-
mos sobre ello al hablar de la evaluacién.

Justicia

Referido a la docencia este principio también puede enun-
ciarse como “tener comportamientos similares ante casos
similares y dar respuestas diferentes a casos distintos”. En el
caso de las acciones de los residentes esto significa que el que
el residente realice directamente la atencién a un determinado
paciente, o una accion concreta de esa atenciéon como puede
ser una prueba diagndstica, estard determinado por el nivel de
formacién en que se encuentre y por el grado de complejidad
del problema del paciente. El cumplimiento de esta maxima
permitiria dar razones a un paciente de por qué va a ser atendi-
do por un residente (su problema es acorde con el nivel de for-
macion) y por qué el paciente siguiente o el de la cama de al
lado no. La mejor delimitacién de lo que los residentes tienen
que ser capaces de hacer en cada fase de su periodo especiali-
zacion facilitara estas decisiones (10).

Este principio encierra también la no discriminacién a los
pacientes en cuanto a la posibilidad de ser atendidos por médi-
cos residentes.

Un mejor conocimiento publico de que como sociedad
hemos elegido este sistema de especializacion como el mejor,
y el mds seguro, para dar continuidad a una asistencia sanita-
ria publica de calidad, hard entender mejor que los riesgos e
incomodidades inherentes a este sistema tienen que ser repar-
tidos entre todos. El que esta informacién conste en los docu-
mentos informativos que se entregan a los pacientes al acudir
a un centro sanitario, el presentar a los residentes como parte
del equipo al llegar un paciente a la planta o a la consulta, etc.,
contribuird a reducir problemas.



Vol. 23, N.° 10, 2006

CONFLICTOS ETICOS EN EL APRENDIZAJE DE LOS RESIDENTES 497

Si se hace adecuadamente algunos pacientes pueden vivir
como beneficio, e incluso beneficiarse realmente, su partici-
pacién en el aprendizaje: implica una mayor atencién a su
caso, el que le atienda mas de una persona, el que se comente
su caso, etc. (6).

Principios de autonomia y beneficencia

Los abordamos de forma conjunta por su interrelacién
dentro del nivel que conocemos como “ética de maximos”.

De forma igual o mds importante que en el aprendizaje de
la parte técnica de la especialidad, en el aprendizaje del respe-
to a la autonomia de los pacientes, aplicando el principio de
beneficencia, es esencial el “modelo o ejemplo”, el “ver
hacer”. Es decir, como tutores o responsables de formacion de
un residente tenemos la obligacion moral de extremar nuestro
respeto a la autonomia dentro del proceso de consentimiento
informado, como mejor medio de que los residentes lo interio-
ricen. La formacién aqui también serd gradual, con adquisi-
cién progresiva de responsabilidades (11).

Este aprendizaje segin el modelo podemos trasladarlo
también a la relacién entre el docente y al residente. El apren-
dizaje dentro de un modelo centrado en el alumno supone tra-
tar al residente como un adulto, valorando y potenciando su
autonomia y evitando el modelo de ensefianza anterior que
incluia poner de manifiesto la ignorancia del alumno, llegan-
do hasta la humillacién. Esta nueva estrategia pedagdégica
favorecerd que el residente aprenda un modelo de relacién con
el paciente potenciador de la autonomia (5).

La aceptacion de las individualidades y las sugerencias del
residente queda enmarcada en este principio. El no abandono,
el apoyo personal ante los problemas surgidos durante la resi-
dencia, etc., servirdn para mostrarle el modelo de comporta-
miento beneficente con el paciente. Un trabajo que recoge los
motivos por los que residentes americanos reconocian haber
transgredido las guifas éticas indica que uno de ellos es el
haber visto que asf lo hacfan sus docentes (9). Es un dato que
evidencia la importancia del aprendizaje mediante el ejemplo.
Trabajando junto a los residentes y estudiantes tenemos, que-
ramos o no, un papel como modelos a seguir.

Veremos también a continuacioén el posible conflicto entre
la autonomia de los pacientes y la formacién de residentes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y FORMACION DE RESIDENTES

Ademas de lo ya comentado al hablar de los principios de
autonomia y beneficencia, quisiera en este espacio buscar res-
puestas a la pregunta de si los pacientes tienen que conocer
que la persona que les realiza una técnica, una atencidn sanita-
ria, estd en periodo de formacién. ;Es necesario el consenti-
miento informado para los procedimientos aprendizaje que
implican a pacientes? Por supuesto que cuando me refiero a
consentimiento informado me estoy refiriendo al proceso y a
la informacién verbal y no al hecho de que haya que elaborar
documentos especiales de consentimiento informado. Vamos
a recorrer algunas situaciones “tipo”, algunos ejemplos
(sabiendo que la introduccién de multiples matices puede
hacer discutibles y variables los ejemplos), que nos puedan
facilitar después sistematizar la respuesta a esta pregunta.

A) Pricticas en caddver para el aprendizaje. Empecemos
por aqui, por ir de lo mds sencillo a lo mds complejo. Aunque

también es un tema que admite el debate, hay autores que han
argumentado que no es preciso el consentimiento informado
siempre que se limiten a procedimientos que no mutilen el
cadaver, que sean debidamente tuteladas y restringidas a per-
sonas que se espera que se desenvuelvan en el drea de conoci-
miento de las practicas que estan realizando (12). Por tanto el
primer paso también aqui es asegurar la no-maleficencia. De
todas maneras lo adecuado para considerarlo asi seria que la
sociedad tuviera suficiente informacién como para que el
silencio, la no negacién expresa previa por los pacientes, sea
interpretado como un consentimiento implicito para la realiza-
cién de estas précticas.

B) Un segundo ejemplo puede ser el de un residente de
primer afio, o incluso un estudiante de medicina, que es envia-
do a “repetir” la anamnesis y exploracion fisica general de un
paciente que ya lleva unos dias ingresado.

C) La realizacién de una primera puncién lumbar por un
residente de primer afio en un paciente ingresado en que dicha
puncién debe realizarse para un estudio de enfermedad neuro-
l6gica, en situacién no urgente.

D) Un cuarto caso puede ser la primera puncién lumbar de
un residente de primer afio pero en condiciones de urgencia
ante la sospecha de una meningitis bacteriana aguda.

E) Un residente realiza su primera intubacién orotraqueal
en un paciente que va a ser intervenido de forma programada,
bajo la direccion del anestesista, o bien un residente va a parti-
cipar por primera vez de forma activa en una intervencion qui-
rirgica.

F) Realizacién de una segunda exploracién ginecoldgica
por el residente tras la realizada por el adjunto.

G) El adjunto propone al residente la colocacién de un
catéter de Schwan-Ganz para monitorizacién hemodindmica a
un paciente que no lo requiere estrictamente, para permitir
que practique este procedimiento.

Estas oportunidades clinicas de aprendizaje, y creo que la
mayoria de las que se nos pueden ir ocurriendo, podemos cla-
sificarlas en dos grandes grupos (Tabla VI):

1. Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios
para el paciente y que ademads se utilizan como oportunidades
para el aprendizaje.

2. Procedimientos sélo realizados para aprendizaje. Entre
estos, a su vez, encontramos algunos inocuos, no invasivos o
con riesgo minimo y otros invasivos o que implican riesgo
para el paciente.

En este segundo grupo, realizado sélo para el aprendiza-
je, probablemente es facil estar de acuerdo que requeriran el
consentimiento informado del paciente, incluso aquellos en
principio inocuos. Por ejemplo, en el caso B lo adecuado es
indicar al paciente que va a ir un médico en formacién a
repetirle algunas preguntas y la exploracién fisica que noso-
tros ya le hicimos al ingresar. Todos estos procedimientos,
incluso los mas sencillos, tienen que estar sometidos antes
de plantedrselos al paciente a los pasos de minimizacién de
riesgos (e incluso molestias), es decir, de preservacién de la
no-maleficencia: que el residente conozca (teoria) y haya
presenciado (ver hacer) exploraciones fisicas, que conozca
bien la obligacién de confidencialidad, etc. y que en lo posi-
ble lo haya practicado sobre maniquies o simuladores
(Tabla V) Probablemente hay algunos con un nivel de ries-
go o invasividad tal, como puede ser presupuesto G, que no
es aceptable su planteamiento auin con el consentimiento del
paciente.
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TABLA VI

CLASIFICA(;I(')N DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ENSENANZA
EN LA CLINICA DE CARA A LA MEJOR VALORACION DE
POTENCIALES CONFLICTOS ETICOS

1. Procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos necesa-
rios y que ademas se utilizan para el aprendizaje

2. Solo realizados para el aprendizaje
—Inocuos, no invasivos, bajo riesgo
—Invasivos

En cualquier caso tanto en el primer como en el segundo
grupo hay que tratar que el paciente se sienta un docente del
residente y no un simple medio de aprendizaje (6,13).

Respecto al primer grupo, procedimientos necesarios al
paciente, voy a presentar antes algunos datos mds que nos
ayuden a la deliberacion.

LA ENSENANZA DE LOS “ERRORES” Y EL “NO LO SE” COMO
MOTORES DEL APRENDIZAJE

Un ejemplar de 1999 del British Medical Journal (14),
dedicado a la necesidad de introducir procedimientos para
sustentar con pruebas los métodos de ensefianza-aprendizaje,
se iniciaba con el sugerente titulo de: “Las tres palabras mads
importantes en la educacién (I don't know - No lo sé)”. El pro-
fesor Pencheon, docente e investigador de Cambridge, insistia
en que actualmente lo mds importante que tenemos que saber
es “qué es lo que no sabemos”. Aprender consiste en darse
cuenta de lo que no sabes. Esto destruye el paradigma clasico
de la ensefianza centrada en el docente en que la falta de certe-
za desestabiliza al docente y la ignorancia estaba prohibida en
su ambito (Tabla II).

Como dice uno de los principios de Karl Popper para una
nueva ética cientifica: “Es imposible evitar todos los errores e
incluso todos aquellos que, en si mismos, son evitables. Todos
los cientificos cometen equivocaciones continuamente. Hay
que revisar la antigua idea de que se pueden evitar los errores
ya que, por lo tanto, en s{ misma encierra un error’.

Por un lado este recuerdo quiere estimular la importancia
que tiene el aprendizaje a partir de los errores en nuestra acti-
vidad cotidiana. Pero, por otro lado, traigo aqui el tema por-
que creo que el aumento del conocimiento por parte de la
sociedad, de todos los pacientes potenciales, de que la medici-
na es una ciencia no exacta sino probabilistica y que puede no
haber resultados aunque se hagan bien los procesos y que las
desviaciones de lo esperable son posibles, también facilitara
la aceptacion de lo que estamos tratando. Es decir, facilitard la
aceptacion de la participacién de profesionales en periodo de
formacion en nuestra atencién sanitaria. Las desviaciones de
lo esperado, muchas veces vividas por los pacientes como
“errores”, son inherentes al trabajo también de los mds experi-
mentados o menos novatos. Los ciudadanos deben saber que
la medicina es una profesion obligada a poner unos medios,
los adecuados a la situacién clinica en ese momento preciso,
pero no a obtener unos resultados. Pero ademas, dada la diver-
sidad de situaciones clinicas, de pacientes y de contextos sani-

tarios, es preciso establecer por el facultativo la aplicacién de
decisiones prudentes y razonables de los criterios genéricos a
situaciones concretas.

Por otro lado, como tutores nuestra obligacion es mantener
al residente, sobretodo a aquel mds inconsciente, consciente
de su nivel de incompetencia o competencia parcial.

En este contexto es importante la mdxima de “ser toleran-
tes con el error técnico e intolerantes con el error moral” (5).

ALGUNAS VIAS DE RESPUESTA DESDE LA ETICA DE MINIMOS
(LEGISLACION) Y LOS CODIGOS ETICOS PROFESIONALES

—Cddigos éticos profesionales.

Empezando por los cédigos éticos profesionales encontra-
mos que el cédigo deontoldgico de la OMC no se detiene
sobre estas cuestiones. En el cddigo ético americano (15)
encontramos al menos dos referencias a las cuestiones que nos
ocupan:

* El médico tiene la responsabilidad de ensefiar la ciencia,
el arte y la ética de la medicina a estudiantes, residentes y
otros médicos, asi como de supervisar a aquellos a los que
estd enseflando.

* Debe informarse a los pacientes de la condicién de médi-
cos en capacitacion si intervienen en su atencion.

—La Ley General de Sanidad de 1986.

Aunque algunos articulos de ley han sido derogados por la
Ley Basica de Autonomia de los pacientes, a la que luego nos
referiremos, entiendo que hay otros que influyendo en el tema
que nos ocupa, permanecen vigentes:

e Articulo 10 (ap. 4): “Todos tienen derecho a ser adverti-
dos de si los procedimientos pueden ser utilizados en funcién
de un proyecto docente o de investigacion...”.

e Articulo 104 (ap. 1): “ Toda la estructura asistencial del
sistema sanitario debe estar en disposicién de ser utilizada
para la docencia pregraduada, postgraduada y continuada de
los profesionales”.

—Ley Bdsica de Autonomia de los pacientes y de la Histo-
ria Clinica (Ley 41/2002).

e Art. 4(ap. 1): Los pacientes tienen derecho a conocer,
con motivo de cualquier actuacién en el ambito de su salud,
toda la informacién disponible sobre la misma, salvando los
supuestos exceptuados por la Ley... La informacién, que
como regla general se proporcionard verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprende como minimo, la
finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y
sus consecuencias.

e Art. 5 (ap. 4): “El derecho a la informacién puede limi-
tarse por la existencia acreditada de un estado de necesidad
terapéutica” (es decir, que su conocimiento pueda perjudicar
su salud de manera grave) (cldsicamente denominado “privi-
legio terapéutico”).

e Art. 8 (ap. 4): Reitera lo indicado en la LGS de 1986:
“Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre
la posibilidad de utilizar los procedimientos de prondstico,
diagnéstico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto
docente o de investigacidn, que en ningtin caso podrd compor-
tar riesgo adicional para su salud”.

* Articulo 10. Condiciones de la informacion y consenti-
miento por escrito.

1. El facultativo proporcionard al paciente, antes de reca-
bar su consentimiento escrito, la informacién bdsica siguiente:
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—Las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencién origina con seguridad.

—Los riesgos relacionados con las circunstancias perso-
nales o profesionales del paciente.

—Los riesgos probables en condiciones normales, confor-
me a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente
relacionados con el tipo de intervencion.

—Las contraindicaciones.

2. El médico responsable deberd ponderar en cada caso
que cuanto mds dudoso sea el resultado de una intervencién
mds necesario resulta el previo consentimiento por escrito del
paciente.

* Articulo 16 (ap. 3): “...El acceso a la historia clinica con
fines judiciales, epidemioldgicos, de salud publica, de investi-
gacién o de docencia se rige por lo dispuesto en la Ley Orga-
nica 15/1999 de Proteccién de Datos de cardcter personal, y
en la Ley 14/1986 General de Sanidad. Obliga a preservar los
datos de identificacion, separados de los clinico-asistenciales,
de manera que como regla general quede asegurado el anoni-
mato, salvo que el paciente haya dado su consentimiento para
no separarlos”.

LA EVALUACION FORMATIVA COMO PROCESO MORAL Y COMO
PRINCIPAL POTENCIAL DE MEJORA DEL SISTEMA MIR

Como dicen Prados y Santos en su articulo sobre evalua-
cién de los MIR como proceso de aprendizaje (16), la evalua-
cion ademds de ser un proceso técnico es un proceso moral.
La ética del proceso evaluativo condiciona sus aspectos técni-
cos y la técnica de su desarrollo tiene implicaciones morales.
La evaluacién no es un fenémeno aséptico, que se puede reali-
zar sin preguntarse por los valores, por el respeto a las perso-
nas, por el sentido de la justicia. Importa mucho saber a qué
valores sirve y a quienes beneficia. Aunque la subjetividad
(que no debe confundirse con arbitrariedad) no podra desapa-
recer completamente de este proceso puede ser minimizada
con las mejoras.

La mejora en el proceso de evaluacion, tratando de cami-
nar hacia la excelencia de una evaluacién centrada en la pro-
gresion en el aprendizaje, es el principal reto actual de nuestro
sistema MIR. Estd ademads ligado al otro gran reto que es el
reconocimiento y potenciacién del papel de los tutores, espe-
cialmente, y del resto de participantes en las acciones docen-
tes.

El hecho tiene completa vinculacién con el tema que nos
ocupa porque la mejora en un proceso de evaluacién asi
entendido y que contempla el respeto a los valores de los
implicados, permitird mejorar y garantizar la proteccién de los
otros agentes implicados en las acciones docentes, los pacien-
tes. Un buen proceso de evaluacién formativa garantiza la
minimizaciéon de riesgos en el proceso docente y ademas
potenciara la reflexion sobre los temas que aqui debatimos.

Pero ademds la evaluacién tiene un contenido social ya
que trata de garantizar que los profesionales dominan los
conocimientos, tienen las habilidades y disponen de las actitu-
des que permiten asegurar que el ejercicio de su prictica pro-
fesional serd bien realizado (16).

Por otro lado hay que recordar aqui que esto no queda
limitado a la fase de especializacion, sino que el titulo de
especialista no concede por si de modo indefinido la necesaria
competencia (entendiendo por tal buen conocimiento y ade-

cuada destreza). Esta se debe mantener mediante los progra-
mas de formacién continuada. Todo médico debe conocer los
limites de su competencia.

ALGUNAS POSIBLES RESPUESTAS TRAS ESTE CAMINO RECORRIDO

En el apartado 4 dejé abierta la respuesta a si era necesario
el consentimiento informado para las acciones que realizan
residentes en el segundo grupo de acciones que habiamos
delimitado (aquellas que siendo necesarias para el abordaje
del problema asistencial del paciente se utilizan ademds como
medios de aprendizaje). Después de lo revisado enuncio aqui
algunas posibles vias de respuesta que permitan proseguir el
debate, puesto que como se verd algunas son compatibles
entre si pero otras son excluyentes:

—Si un residente va a realizar un procedimiento que
corresponde a su nivel de formacién (por ejemplo atencién en
urgencias a patologia de “medicina general”) aunque sea con
menos experiencia que otros médicos (este hecho siempre se
dard sea quien sea el médico que le atienda), no habria por qué
indicar explicitamente que es un residente el que lo hace. Por
lo mismo no es sostenible decir que un residente de primer
afio no puede firmar informes de alta de urgencias (esto dife-
rencia también la respuesta a varios temas tratados aqui res-
pecto a estas mismas situaciones planteadas en estudiantes de
medicina, puesto que residente ya ha alcanzado una capacita-
cién bésica seguin los mecanismos admitidos actualmente por
nuestra sociedad). La respuesta serd distinta cuando son las
primeras veces que se hace un procedimiento de “especialis-
ta”.

—En el trabajo actual en equipo, los riesgos “minimos” (si
se cumplen los procedimientos progresivos de aprendizaje) de
la realizacién de técnicas por los residentes deben considerar-
se incluidos en la media de riesgos inherente a la préctica de
ese procedimiento en cada centro concreto. Esta media es la
que se deberfa transmitir a los pacientes a la hora de plantear
les la informacién necesaria para solicitar su consentimiento.
La potencialidad de riesgos de alguna manera también tiene
un rango de variabilidad entre las distintas personas ya espe-
cialistas que realizan el procedimiento: una cosa es la capaci-
tacion y otra la experiencia, siendo el margen de variabilidad
de ésta muy amplio entre los especialistas de nuestro sistema
sanitario. Todo proceso de consentimiento informado deberia
terminar con una pregunta abierta: ;desea usted saber algo
mas? En caso de que la persona demande explicitamente esta
informacién serd el momento de proporcionarla.

—En los procedimientos en que se decida que es conve-
niente informar de que va a intervenir un residente para solici-
tar consentimiento, lo habitual es que este proceso sea verbal,
siendo la excepcion el que haya que realizar un registro escri-
to de esta parte del consentimiento.

—Sin pretender la defensa de una vuelta a la generaliza-
cién paternalista del denominado “privilegio terapéutico”, si
hay que ser conscientes de que estas informaciones en algunos
momentos s6lo afiaden tensién y preocupacion a personas ya
suficientemente inquietas por su propio proceso de enferme-
dad y por el procedimiento a que van a ser sometidas. Serd
perfectamente invocable esta limitacién al derecho a la infor-
macién, que como hemos dicho recoge la Ley Basica en su
apartado 5 como “existencia de un estado de necesidad tera-
péutica”.
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ALGUNOS PROBLEMAS ETICOS RELACIONADOS CON LOS AVANCES
TECNOLOGICOS Y CON LA GENERALIZACION DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

Ya he dicho que estas son dos de las causas de aumento de
problemas éticos en la préctica clinica. También estas dos rai-
ces nos pueden servir de guia para suscitar el debate sobre algu-
nos problemas relacionados con la docencia especializada.

—¢ Y si un paciente se niega a ser tratado por un residen-
te? El logro del derecho a la asistencia sanitaria por todos los
ciudadanos ha generado problemas en cuanto a la justa distri-
bucion de los recursos sanitarios, si no escasos al menos si
limitados, ante la demanda creciente de “salud”. Esa atencion
se desarrolla en centros publicos o privados concertados,
muchos de los cuales son centros docentes para especializa-
cién médica. Los pacientes en general son colaboradores y
aceptan, de manera implicita y también explicita cuando se
lleva a cabo este consentimiento, su participacion en este sis-
tema elegido por nuestra sociedad para formar a los especia-
listas. En caso de que esto no sea asi, /tienen derecho a que se
acepte su negativa a la participacién de un residente en su
asistencia?

En caso de producirse, como todo conflicto ético, debe
abordarse con método y prudencia. Lo primero seria intentar
averiguar las causas de esa negativa. Una falta de conocimien-
to de lo que es el residente, lo que es el sistema de formacion
MIR, las garantias y supervision que lleva inherente, etc., pue-
de estar en el origen de ese rechazo. Se debe garantizar que el
procedimiento en que va a participar en residente es acorde
con su nivel de formacién: que estad capacitado para ello, aun-
que tenga una limitada experiencia. Incluso es bueno que los
pacientes sepan que de esa atencién pueden verse especial-
mente beneficiados a veces: la intervencién de personas en
aprendizaje muchas veces implica que esos casos sean espe-
cialmente o doblemente revisados, con bisqueda de informa-
cion actualizada basada en la evidencia, presentados a otros
médicos, etc. (6). Recordemos que este beneficio puede no ser
siempre asi pero lo que si es generalizable es que la presencia
de residentes en un servicio obliga a un mejor cumplimiento
de las obligaciones de formacién continuada de los especialis-
tas del servicio, lo cual redunda en beneficio de los pacientes.

Si persiste la negativa en casos de procedimientos que sélo
se hacen por motivos de aprendizaje (por ejemplo, una segun-
da exploracion fisica) hay que permitir un ambiente de espe-
cial tolerancia para la persistencia de esta negativa.

Sin embargo, aunque sé que es discutible, en caso de tra-
tarse de procedimientos del segundo tipo (necesario para la
asistencia al paciente) creo que es moralmente admisible
insistir en que conozca bien que su negativa vulnera de alguna
manera el principio de justicia, en cuanto a la obligacién de
repartir entre todos esta “carga” que acompafa a la distribu-
cién justa de los recursos sanitarios. Al ser un principio de
nivel de ética de minimos, para incumplirlo habria que justifi-
carlo como una excepcién, basdndonos en las consecuencias o
por vulnerar otro principio del mismo rango (no-maleficen-
cia). En este caso se admitiria por el potencial riesgo para la
salud del paciente generado por la tension de la relacién médi-
co-paciente si persistiéramos en que la atencién fuera realiza-
da por el residente.

—Tutela de los residentes en urgencias. Una de las conse-
cuencias del gran logro social que ha sido el derecho generali-
zado a la asistencia sanitaria es la masificacién de algunos ser-

vicios y las consecuentes listas de espera. Uno de los servicios
mads afectados son los de urgencias. En un encuentro de perso-
nas dedicadas a la docencia especializada celebrado en 2004,
dentro del proceso de constitucién de la Asociacién de Redes
Docentes y Asesoras, bajo el titulo de “Profesionalizacién del
tutor de postgrado”, se ponia en evidencia la insuficiencia de
la tutela de residentes en urgencias como un problema genera-
lizado (17,18). Se hicieron una serie de recomendaciones,
entre las cuales destaca una llamada a que durante las prime-
ras fases de la formacion debia existir una tutela directa (ya
que se denunciaba incluso la existencia, a veces, de tutelas
“localizadas”, a distancia, en estas primeras fases en algunas
especialidades). Sin pretender con esto dejar de admitir que
los residentes ya en urgencias tienen que responsabilizarse
precozmente de acciones de “medicina general”, como ya ha
quedado referido anteriormente, si hay que indicar que la
ausencia de tutela adecuada es no sélo un problema técnico
sino también ético, en el ambito de la no-maleficencia. Podria
en algiin momento justificarse, siempre como excepcion, por
una sobrecarga no esperable del servicio (justificacién para
preservar el principio de justicia, para atender a todos los
pacientes en ese momento puntual), pero no convertirse en un
hecho generalizado y reiterado, como lamentablemente ocu-
Ire.

—Desarrollo tecnologico de simuladores para la docen-
cia. Los avances técnicos han permitido el desarrollo de mate-
riales y modelos para el aprendizaje de técnicas invasivas que
reproducen cada vez mejor las relaciones anatémicas, sensa-
ciones, cambios de caracteristicas tisulares, etc., que podemos
encontrar tanto en personas sanas como en pacientes con pato-
logfas definidas.

La falta de disponibilidad de estos materiales hace que del
escalén de “ver hacer” una técnica se salte a la realizacion de
la misma por primera vez en un paciente, 0 en su caso en una
persona voluntaria. La disponibilidad progresiva de material
de simulacién va haciendo que haya que ir incluyendo, siem-
pre progresivamente y dependiendo de la disponibilidad de
recursos, dentro de las obligaciones de no-maleficencia de la
accion tutorial la realizacion de practicas en simuladores antes
de pasar a la prictica clinica con pacientes.

Es verdad que muchos de estos materiales de simulacién
son todavia inaccesibles econémicamente para muchos cen-
tros docentes. Aparece aqui otro de los problemas que tiene la
formacién especializada: se ha asumido que la formacién se
podria incorporar a los centros asistenciales sin mas medios
que los salarios de los residentes y la utilizacién de los médi-
cos que realizan asistencia como modelos para la ensefianza
mediante el ejemplo. Una docencia MIR de calidad requiere
recursos materiales. Hemos argumentado ya una parte impor-
tante de ellos, que son los que hay que dedicar a mejorar la
formacién pedagégica, la formacién en métodos de ensefian-
za-aprendizaje y de evaluacién de los docentes. Aqui aparece
un segundo apartado que justifica el aumento de medios mate-
riales: la necesidad de progresar en el aprendizaje mediante
simuladores antes de llegar a la practica clinica. Hay una for-
ma de poner en marcha una mejora en este escaléon docente y
es la creacién de una base de materiales de simulacién finan-
ciados por la Comunidad Auténoma o por cada cierto nimero
de centros docentes, que centralice el material de simulacién
basico para que sea utilizado de forma secuencial, en forma de
préstamo, para acciones docentes concretas, por los distintos
centros docentes adscritos.
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Por tanto la mejora cientifico-técnica también debe benefi-
ciar desde este punto de vista a los pacientes.

La dedicacion de recursos a estos dos aspectos, formacion
de docentes y disponibilidad de materiales de simulacién, no
s6lo suponen beneficio en la formacién técnica de nuestro
residentes sino en la reduccién de algunos de los problemas
éticos en que nos estamos centrando.

—Confidencialidad de los datos sanitarios. La proteccion
de la intimidad de los pacientes, incluyendo en ella la protec-
cion de sus datos sanitarios, es fuente de problemas éticos en
la asistencia y en la investigaciéon. Aunque es mencionado
este tema aqui por la frecuente afirmacién de que los avances
tecnolégicos han aumentado el riesgo de vulneracién del dere-
cho a la intimidad (informatizacion de datos sanitarios) o de
sus consecuencias (informacién genética) es un problema
anterior y que va mas alld de esta afirmacion. No se puede
resolver s6lo con medidas de obstaculizacidn fisica del acceso
a los datos si no hay acciones formativas adecuadas (19).
Algtn estudio ha puesto en evidencia las dificultades de com-
prension adecuada, o al menos de adecuacion a la prictica, de
acciones formativas tedricas sobre la proteccion de este dere-
cho, en alumnos de medicina (20).

El adiestramiento en la importancia de esta proteccion es
esencial durante la formacion médica especializada y una for-
ma especial de educar en este sentido es la proteccion de estos
datos cuando se utilizan para acciones docentes. Es obligacion
de los formadores cuidar que se eviten las fuentes de identifi-
cacién de pacientes en sesiones docentes, en informes de
recopilacion de datos en memorias docentes, etc.

—Contflictos de intereses y relaciones con la industria far-
macéutica. Siguiendo con la importancia del aprendizaje a
través del modelo (4), del ejemplo, serd importante que los
residentes perciban claridad respecto a potenciales conflictos
de interés en el patrocinio de acciones docentes y en las ayu-
das aportadas a través de la empresa privada para acciones
docentes.

En las acciones relacionadas con investigacion, la asisten-
cia y la formacion continuada hay que ser conscientes de estos
potenciales conflictos interés y una forma de saber hasta qué
punto pueden ser tolerables es preguntarnos cémo serian valo-
rados estos conflictos por nuestros pacientes y por la sociedad
si los conocieran. En el campo de la docencia habria que
incluir ademads la interrogacién sobre qué van a pensar los
residentes o cémo va a influir en su aprendizaje.

PROPUESTAS Y CONCLUSIONES

Aunque en el dia a dia en la clinica las oportunidades
docentes surgen y hay que aprovecharlas, y ese ha sido uno de
los éxitos del sistema MIR, tanto desde el punto de vista técni-
co como ético son previsibles muchas de las caracteristicas de
dichas oportunidades. Aunque no podamos programarlas
siempre en cuanto al momento concreto en que se van a pre-
sentar, s puede programarse como enfrentarnos a ellas cuan-
do surjan y cémo hacer que el paciente se sienta mejor dentro
de ellas (13).

Hacer conscientes, enunciar y ayudar a hablar de proble-
mas que existen o de potenciales fuentes de problemas no es
hacer mds compleja la prictica, en este caso la docente, sino
que so6lo es poner en evidencia la complejidad ya existente.
Definir, dar nombre, clasificar los problemas es el inicio del
camino para solucionarlos. Este ha sido el objetivo de este
texto. Resumo aqui algunas vias de disminucién de problemas
que el texto ha pretendido aportar:

—Aumentar el conocimiento genérico por parte de los
ciudadanos de que existe docencia pre y postgraduada en
nuestros centros asistenciales y que se recuerde esta informa-
cién cuando acudan a nuestros centros.

—Aumentar y asegurar los métodos de minimizacién de
riesgos para los pacientes en el proceso de aprendizaje. Hacer
conscientes a la sociedad y organizacién sanitaria que esto
implica aumento de recursos materiales, esencialmente para la
formacién y reconocimiento de tiempo para los docentes (17)
y para incorporacién de materiales de simulacién a la ense-
nanza.

—Progresar en el debate y reflexion sobre si es necesario
un consentimiento explicito por parte de los pacientes en algu-
nas de las situaciones que hemos reflejado.

—Mejorar la cultura del aprendizaje de los errores y la
conciencia de incompetencia o competencia parcial como
generadora de prudencia y respeto moral.

—NMejorar la conciencia por parte de la sociedad de que la
medicina es una ciencia probabilistica, obligada a poner los
medios adecuados pero no a garantizar resultados.

—La mejora del proceso de evaluacién formativa y “pro-
fesionalizacién” de los tutores contribuird a disminuir las
fuentes potenciales de problemas éticos.

En cualquier caso estoy convencido que suscitar discusion
y debate sobre lo que hacemos y como mejorarlo ya es en si
mismo formativo y, en este caso, una herramienta de mejora
de la docencia médica.

DEDICATORIA

“A los pacientes como docentes”.

Cuando terminaba este texto, el dia de San Andrés de
2005, Andrés fallecia a sus 94 afos. Sin entrar en detalles de
la excepcionalidad de las manifestaciones clinicas de la pato-
logia que vivi6 en los ultimos afios de su bien disfrutada vida,
simplemente decir que la duracién excepcional de su ascitis
refractaria (5 afios) obligd a plantear paracentesis evacuadoras
periddicas, en algunas fases cada 15 dias y luego mds espora-
dicamente. Como consecuencia de ello ha sido uno de esos
pacientes “maestros” que comento en el texto. Ayudo, ya que
era conocedor de este hecho, a que aprendieran a realizar esta
técnica varias generaciones de residentes que se han formado
en nuestra Area Sanitaria.

Con él dedico este texto a los pacientes que como él, cons-
cientemente o sin conciencia clara de esa contribucién, permi-
ten que se formen los especialistas de nuestro sistema sanita-
rio.
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