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Resumen

Objetivos: Analizar los aspectos éticos de la especialidad de Cirugia ortopédica y traumatologia, derivados de
la relacion del médico con el paciente: el respeto a las convicciones del enfermo, la ética de la concesion razo-
nable, la traumatologia geridtrica y lo relacionado con la mala praxis y el error médico. Otras cuestiones se re-
fieren al desarrollo tecnoldgico, al «mejoramiento» o «enhancement», la prictica de las intervenciones simu-
ladas y, finalmente, los posibles conflictos de interés entre el cirujano ortopédico y la industria ortopédica.
Diseno: Anilisis de los principales documentos ético-médicos de la profesion y los especificos de la especiali-
dad, como los elaborados por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos.

Conclusiones: La ética del cirujano ortopédico y traumatdlogo no difiere de la del médico, en general. La ética
profesional mejora la préctica profesional; potencia la relacion entre médicos y pacientes y crea un clima de
humanidad y confianza. Los cirujanos ortopédicos, en el plano individual, y las organizaciones profesionales
son responsables de la humanidad y de la ciencia con que se dispensan los cuidados de la especialidad.
Palabras clave:

Etica médica, relacion médico-paciente, derechos de los pacientes, error médico, conflictos de interés, ética de
la investigacion.

Abstract

Objective: To analyse in the context of Orthopaedic Surgery some ethical issues related to the physician-pa-
tient relationship (respect for the patient’s beliefs, the ethics of reasonable bargaining, issues with geriatric pa-
tients and malpractice and medical error). Attention is also given to problems related to technological deve-
lopment, «enhancement», the use of sham interventions, and finally, the potential conflicts of interest between
orthopaedic surgeon and the prosthesis industry.

Design: Analysis of the main general medical ethics guidelines, and also of some specific guidelines published
by speciality organisations, such as the American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Conclusions: The ethics of Orthopaedic Surgery is consistent with that of medicine in general. Professional et-
hics means better professional practice, improves the physician-patient relationship, and creates a more huma-
ne and trustworthy environment. Orthopaedic surgeons, both at the individual level and as members of pro-
fessional organizations are responsible for the humanitarian and scientific quality of the health-care they
dispense.

Keywords:

Medical ethics, physician-patient relations, patient rights, professional ethics, medical error, malpractice, hu-
man experimentation, conflict of interest.
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I Introduccion

El elevado numero de articulos que las revistas de ciru-
gia ortopédica y traumatologia (COT) dedican a las cues-
tiones éticas y las directrices especificas emanadas de las
organizaciones profesionales, como la Academia America-
na de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), muestran el interés
y la importancia de la ética para la practica de la COT.
Por su parte, el articulo 2.6 de los Estatutos de la SECOT
indica que la Sociedad «velard por el exacto cumplimiento
de las normas deontoldgicas y dispondrd los medios nece-
sarios para evitar el intrusismo profesional». En Espaiia,
estas normas estdn recogidas en el Codigo de Etica y Deon-
tologia Médica de la Organizacién Médica Colegial
(CEDM) [1].

En efecto, la ética es un elemento esencial de toda profe-
sion [2] y, en el caso de la medicina, la ética impone el de-
ber de respetar la vida humana, la dignidad de la persona y
el cuidado de la salud del individuo y de la comunidad
(CEDM, Art. 4). Del cirujano ortopédico y traumatdlogo se
espera que posea las actitudes éticas propias del buen médi-
co, que esté al servicio del hombre y de la sociedad. Lo que
condiciona la ética de la especialidad de COT es que a las
habilidades intelectuales, se afiaden las destrezas técnicas y
manuales.

La AAOS adopt6 el primer Codigo ético de la especiali-
dad en 1988 (revisado en 2009). Este documento fue segui-
do de unos Principles of Medical Ethics in Orthopaedic
Surgery, en 1991, que han sido revisados en diversas oca-
siones hasta la séptima edicién, de 2002. En ellos vamos a
fundamentar esta aportacion. En opinién de Hensinger, es-
tos Principios acenttan la importancia de que los cirujanos
ortopédicos realicen una préctica abnegada y competente,
con compasion y respeto por el paciente, sin que éste sea
discriminado, tampoco por consideraciones de tipo econé-
mico [3].

Trataremos aqui de algunos aspectos éticos que se susci-
tan en la practica de la COT, dejando otros, como por
ejemplo, la parte de la ética que hace referencia a la medici-
na de urgencia. Para seleccionarlos hemos tenido en cuenta
la encuesta que sobre la ética profesional realizé el departa-
mento de Medicina y Cirugia Ortopédica de la Universidad
de California sobre una muestra de mds de un centenar de
cirujanos ortopédicos [4]. Los resultados de este estudio
concluyeron que las cuestiones de mds interés para la espe-
cialidad estan relacionadas con los cuatro apartados que
vamos a tratar: la relacion médico paciente —que hace refe-
rencia a como es la comunicacion y el respeto a las convic-
ciones del enfermo en la practica médica—, la ética del error
médico y la importancia de la investigacion y del desarrollo
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tecnoldgico para la COT. Dedicaremos el cuarto punto a
cuestiones de ética y economia, dada la preocupacion y las
presiones que sufren los cirujanos ortopédicos en este as-
pecto. Como veremos, son asuntos en los que se entrelazan
la microética, propia de la virtud individual, con la perspec-
tiva macroética de las politicas sociales.

I Relacion médico paciente

El primer principio ético aprobado por la AAOS afirma:
«La profesiéon de cirujano ortopédico existe con el fin de
cuidar al paciente. Por lo tanto, la relacién médico paciente
es el punto central de la ética. El cirujano ortopédico debe-
rd proporcionar un servicio médico competente con com-
pasion y respeto».

En efecto, como sefiala Lain Entralgo: «Nada hay mads
fundamental y elemental en el quehacer del médico que su
relacion inmediata con el enfermo; se trata de una relacion
permanente». La centralidad de este aspecto se muestra en
que la mayoria de las quejas de pacientes, que ha recibido
la AAQS, respecto a la actuacion de cirujanos ortopédicos,
hacen referencia a la relacion del médico con el paciente:
tiempos de espera prolongados, trato del profesional perci-
bido por el enfermo como descortés o desconsiderado, etc.

Desde un punto de vista fenomenoldgico, el acto médico
es el resultado de un entramado de colaboraciones. Por un
lado, la vida y la salud son bienes confiados a la persona
por lo que cada uno tiene el derecho y el deber de conser-
varlos responsablemente. El paciente, por tanto, es siempre
el agente principal (en caso de incapacidad, la funcion acti-
va pasa a los familiares o a los representantes legales) de la
gestion de la propia salud. Por otro, el médico es el profe-
sional solicitado o escogido por el paciente o su familia. El
quehacer médico se convierte, por consiguiente, en una re-
lacion sinérgica, nunca antagoénica, entre el paciente y el
profesional. Del andlisis de sus componentes se deduce que
en la relacion médico paciente, hay una responsabilidad
prioritaria y general del paciente y otra, sectorial y especia-
lizada, del médico. Ambas tienen su propio espacio de res-
ponsabilidad auténoma.

La importancia de la buena comunicacion en la relacion
del médico con el paciente

Tal es el titulo de una de las Declaraciones incluidas en la
Guia de Etica para la prictica de la Cirugia ortopédica
(2010) [5]. La buena comunicacién, concluye el documen-
to, es la piedra angular en la relacion del cirujano ortopédi-
co con el paciente. «Una comunicacién abierta, honesta,
construye la confianza y mejora la relacion, influye favora-
blemente en la conducta del enfermo, en los resultados del
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acto médico y en la satisfaccion del paciente». La buena co-
municacién, continda la declaracién, también tiene efectos
positivos en el médico como tal, puesto que aumenta la sa-
tisfaccion profesional y la competitividad, también econd-
mica; y en el conjunto de la profesion, ya que mejora la
imagen general de los cirujanos ortopédicos.

Uno de los problemas a los que el especialista se enfrenta
es el escaso tiempo que dispone para la atencién de cada
enfermo. De ahi la recomendacion de la AAOS de que los
profesionales se formen en habilidades de comunicacion
que permitan mejorar la calidad y el rendimiento del tiem-
po efectivo del que disponen para el encuentro con cada pa-
ciente. La buena comunicacion facilita el cumplimiento del
mandato hipocritico «no dafiar»: cuando el médico escu-
cha al enfermo, evita provocar dolor gratuito en las explo-
raciones (palpaciones, compresiones, estiramientos); le faci-
lita la prevencion de las complicaciones; puede tratar con la
energia debida el dolor postoperatorio.

Un alto porcentaje de los pacientes que atiende el ortope-
da y traumatdlogo son mayores de 65 afios, grupo de po-
blacién que estd aumentando en la sociedad actual. En ge-
neral, los aspectos mds especificos de la ética de la
ortopédica geriatrica hacen referencia al respeto a la auto-
determinacion del paciente y a la justicia distributiva, cues-
tién que se trata mas adelante.

La COT geridtrica tiene muchos elementos en comun con
la infantil o con la que se ejerce en pacientes no capacita-
dos. En la atencion a estos pacientes se pone de manifiesto
que la obligacion de cuidar es primaria para el profesional,
lo cual es compatible con el respeto a la autonomia del pa-
ciente. La atencion a los ancianos requiere que el profesio-
nal proporcione informacion adecuada y obtenga el asenti-
miento aun en los casos en los que el paciente ha perdido la
capacidad de decidir.

El respeto a las convicciones del enfermo

Uno de los dilemas éticos a los que se enfrenta el especia-
lista en ortopedia y traumatologia surge cuando la eleccion
del tratamiento por parte del paciente no coincide con lo
que el profesional propone. Es decir, cuando la mejor op-
cion para el médico es rechazada por el paciente, o vicever-
sa. Tal es el caso, por ejemplo, de los tratamientos quirtrgi-
cos de tumores 6seos malignos, que pueden desfigurar o
mutilar el organismo. En esas situaciones el paciente ha de
optar entre conservar su figura o sobrevivir. En el otro ex-
tremo estan los pacientes que proponen al cirujano ortopé-
dico una intervencion no necesaria que supone un riesgo o
un dafo al propio enfermo. Como es el caso de un adoles-
cente que padece una escoliosis equilibrada, no dolorosa,
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pero que no es estéticamente aceptada por €l; o bien cuan-
do el paciente o sus familiares solicitan una elongacion dsea
que es vista como innecesaria por el cirujano.

Ante estas actitudes, cabe preguntarse: ¢Hasta donde ha
de llegar el cirujano ortopédico en el respeto a los deseos
del paciente y en sus prioridades en el tratamiento? ¢Cudn-
ta desviacion de la lex artis se puede admitir y quién puede
decidir hacer algo que no es considerado, ni mucho menos,
como una primera eleccion? ¢Puede el médico, a peticion
del paciente, no intervenir, sabiendo que esa operacion po-
dria salvarle la vida, pero dejarle mutilado? ¢Seria indife-
rente, desde un punto de vista ético, que se planteara una
elongacion 6sea por una prescripcion funcional o por una
indicacion estética?

En estas cuestiones, todos los documentos sobre ética mé-
dica recogen el espiritu y, en buena parte, la letra del articu-
lo 3° de los Principios de Etica Médica Europea que dice:
«El médico, en el ejercicio de su profesion, se abstendra de
imponer a su paciente sus opiniones personales, filosoficas,
morales o politicas». En la COT, este respeto estd condicio-
nado por la naturaleza invasiva del tratamiento quirirgico.
De ella deriva el fuerte sentido de la responsabilidad tanto
en el acto médico-quirtirgico como en el compromiso a te-
ner en cuenta los valores del paciente y obtener el corres-
pondiente consentimiento informado [6].

En general, cuando el médico expone las alternativas
diagnosticas o terapéuticas al enfermo o a sus allegados,
suele introducir preferencias personales, que estin media-
das por las habilidades técnicas y la experiencia que posee.
Pero tiene que ofrecerles todas las posibilidades que no re-
pugnen a su conciencia profesional. Lo contrario seria una
actitud paternalista y una falta de respeto al paciente.

Etica de la concesion razonable

De nuevo la clave ética esta en que el médico sepa comu-
nicar honestamente las opciones terapéuticas al paciente,
incluso aquellas que le son extrafas o estan lejos de lo que
él mismo considera 6ptimas, sin imponerle las propias pre-
ferencias.

Hay situaciones que requieren del paciente un tiempo de
adaptacion a la enfermedad y de aceptacion del sufrimiento
y de la muerte. Una de esas circunstancias se presenta cuan-
do el paciente tiene que sacrificar una parte importante de
su cuerpo para poder seguir viviendo. Los pacientes necesi-
tan valorar todas las opciones para tomar una decisién que
refleje sus propios objetivos y prioridades. Por humanidad
y tolerancia, el médico ha de acceder a todo lo razonable
que, en respeto de sus creencias, le pida el paciente. El co-
nocido bioético norteamericano Edmund Pellegrino consi-

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 Supl 1:65-74

67



Vol 21 Supl 1 2010

dera que los profesionales, y los cirujanos ortopédicos en
particular, ponen de manifiesto un extraordinario coraje
moral cuando tienen que asumir decisiones de los pacientes
que expresan valores que difieren de los propios y que in-
cluso pueden ser cuestionados por otros profesionales.

Aunque al profesional pueda resultarle insatisfactorio, la
obligacion de cuidado, el respeto y la tolerancia hacia las
convicciones del paciente, tiene que llevarle a apoyar su
eleccion. Las legitimas solicitudes del paciente requieren el
acuerdo entre el paciente y el profesional. Al final es aquel
quien tiene que vivir su vida y, en su caso, adaptarse a una
nueva apariencia de su cuerpo.

Sin embargo, hay casos en que los deseos o expectativas
del paciente pueden sobrepasar los limites de lo que el mé-
dico considera racional, lo cual serfa motivo suficiente para
dar por terminada la relacién médico-paciente. Ni el médi-
co puede hacer mds por respetar a su paciente, ni éste pue-
de obligar al médico a violentar las propias convicciones,
cientificas o de conciencia [7].

El «mejoramiento» o «enhancement»

Un caso particular de estas exigencias se da en el llamado
«mejoramiento» o enhancement que busca, de forma tem-
poral o permanente, aumentar las posibilidades del cuerpo
humano por encima de las capacidades naturales. Desde los
tltimos afios del siglo XX se ha abierto un intenso debate
ético sobre el «enhancement». Hay quienes no ven inconve-
niente en aplicar técnicas de «mejoramiento» si son objeto
de eleccion por las personas que asi lo deseen. Sin embargo,
el enhacement supone un cambio en el concepto de salud y
hay que tener en cuenta, antes de aplicar estos procedi-
mientos, los efectos secundarios que a corto o a largo plazo
se pueden derivar de su desarrollo. A ello se unen serias re-
percusiones sociales que hacen referencia, sobre todo a la
justicia. Esta prictica produce un incremento de la discri-
minacién, tanto por el coste econdémico de las intervencio-
nes o tratamientos, como porque aumenta las diferencias
con otras personas que no puedan o no deseen acceder a es-
tas técnicas. El enbacement, en cuanto que busca elevar las
posibilidades naturales, afecta al propio fin de la medicina.
Implica el uso de tecnologia e investigacion médica con fi-
nes que van mds alla de la atencion al enfermo, puesto que
sus practicas, ni son curativas ni preventivas.

Esta tendencia es una de las consecuencias de las cada vez
mayores posibilidades quirdrgicas o farmacoldgicas. A los
cirujanos ortopédicos les afecta de forma directa, por ejem-
plo, en los casos de alargamientos de miembros solicitados
por personas con medidas aceptadas como normales, o en
las peticiones de mejora del rendimiento de deportistas, etc.
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I Mala praxis y error médico

Desde los afios 80 del siglo XX, han aumentado el nime-
ro de demandas por mala praxis médica en los tribunales
de justicia. La mayoria procede de pacientes atendidos por
especialistas de areas quirurgicas, lo cual, en parte, es debi-
do al caracter invasivo de sus pricticas y a la exigencia de
resultados. En el caso de la cirugia ortopédica, se afirma
que constituye un ambito privilegiado como observatorio
del error médico, por dos razones: las complicaciones deri-
vadas de la practica médica en el sistema musculo-esquelé-
tico raramente llevan a la muerte del paciente, pero pueden
dejar secuelas y discapacidades; en segundo lugar, porque, a
través de las radiografias y de las técnicas de imagen, se
puede certificar lo sucedido, incluso pasado bastante tiem-
po después de la intervencion.

Las demandas por mala praxis persiguen alguna de estas
tres finalidades: por una parte, buscan una compensacion
econdmica; por otra, quieren sefialar y hacer publicos los
malos resultados de un profesional; y la tercera es de carac-
ter correctivo o de reparacion de lo que se ha estimado co-
mo una mala prictica, una ausencia de un cuidado debido
o una falta de responsabilidad profesional. Para que una
demanda prospere tiene que existir dafio probado, que se
afiade al de la propia enfermedad y al tratamiento aplicado,
y se ha de demostrar que hay una relacion causal entre la
prestacion profesional y el dafio.

Para el profesional, el coste de un proceso legal puede ser
muy alto, pues al desgaste moral que supone el posible
error médico y la experiencia de un proceso judicial, se su-
ma el tiempo y dinero empleados en la preparacion de la
defensa y en la satisfaccion del fallo. A lo que se afiade la
necesidad de suscribir polizas de seguros de responsabili-
dad civil, que para los cirujanos son siempre elevadas.

La situacion tiene también efectos perniciosos para el pa-
ciente, ya que la precaucion excesiva por evitar la reclama-
cion puede llevar a la practica de una medicina defensiva,
mads cara y contraria a la ética médica [7].

La realidad muestra que, a pesar de los avances del cono-
cimiento y de la técnica, el numero de errores médicos y de
complicaciones en las intervenciones sigue siendo alto, aun-
que, al parecer, solo alrededor del 28% de los errores y
complicaciones son debidos a negligencias [8]. Todo lo cual
ha llevado a subrayar los aspectos ético-deontoldgicos que
conlleva el error médico.

El analisis ético de los errores médicos insiste en la decla-
racion del error por parte del médico, tanto al paciente o a
su familia, como a la instituciéon donde se ha realizado la
intervencion, con objeto de prevenir nuevos errores. Comu-
nicar los errores es fundamental para mejorar la calidad de
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la atencién médica. De ahi se ha derivado el desarrollo de
nuevos modos de resolver los conflictos entre los pacientes
y los médicos o los centros asistenciales, asi como la im-
plantacion de formulas para compensar econdmicamente el
dafo causado, sin que sea necesaria la sentencia de culpa
legal, ya sea civil o penal [9].

La comunicacion de los hechos adversos

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. Un pa-
ciente tiene derecho a conocer la informacién médica que
le afecta puesto que es el primer responsable de la propia
salud y a él le corresponde la toma de decisiones. De ahi
que la Declaracion de la AAOS titulada: La comunicacion
de los resultados adversos (2004) advierta que «un ciruja-
no ortopédico ha de anteponer el interés del paciente y co-
municarle directamente, con honestidad y de forma com-
pasiva, tan pronto como sea posible, lo ocurrido» [5][10].
La AAOS reconoce que en la practica médica estas situa-
ciones son inevitables y que comunicar los errores con ra-
pidez y lealtad ayuda a mantener una relacién de confian-
za con los pacientes y las familias. También es este el
mandato explicito del Codigo ético de la especialidad Ci-
rugia Ortopédica [5]: la responsabilidad ética de decir la
verdad estd 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.

Ademas, no hay evidencia empirica que indique que decir
la verdad dane al médico; al contrario, los estudios coinci-
den en que una excusa rdpida, honesta y sincera, ayuda a
prevenir la posibilidad de presentacion de una demanda
por malapraxis [9][11]. Las investigaciones llevadas a cabo
con pacientes y familias afectados por un error médico han
mostrado que no solo los médicos se sienten culpables del
error, un alto porcentaje de enfermos y sus familias tienen
miedo de aumentar el dafio si manifiestan sus sentimientos
o revelan los errores del profesional. Estas investigaciones
sefialan que es frecuente que el paciente en esa situacién su-
fra un abandono del profesional, justamente, cuando mas
atencion necesita [11].

Una situacion especialmente delicada se produce cuando
el cirujano ortopédico es consultado por un paciente sobre
la actuacion de un colega. En estos casos ha de ser especial-
mente prudente en la evaluacion del paciente y cuestionarse
si conoce todos los hechos relevantes. Puede haber datos o
circunstancias acaecidas durante la intervencion que los pa-
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cientes no conozcan y que pueden justificar las decisiones
tomadas por el cirujano. Ademds, es habitual y légico que
los médicos disientan sobre la conducta a seguir ante deter-
minadas situaciones clinicas. Son momentos en los que hay
que mantener la lealtad con el paciente y con el colega, por-
que no se puede dafiar su reputacion sin grave y claro moti-
vo. Esa conducta seria atin mds grave si las criticas o desca-
lificaciones se hicieran ante otros pacientes o ante personas
ajenas a la profesion y ocasionaran repercusiones profesio-
nales o econdmicas (CEDM, Art. 31).

La prevencion de los errores

Desde hace afios, la Joint Commission on Accreditation
of Health Care Organizations ha advertido sobre el carac-
ter institucional de muchos errores. También insiste en que
promover la cultura del reconocimiento de los errores es la
manera mas segura de disminuirlos. Evitar la actitud de sis-
temdtica culpabilizacion o castigo del error facilita la co-
municacion y posterior andlisis de los hechos. Este cambio
afecta a los profesionales: los Estindares de la AAOS para
las relaciones interprofesionales (2005) recomiendan que los
especialistas en COT trabajen conjuntamente con otros pro-
fesionales con el fin de reducir los errores médicos, aumen-
tar la seguridad de los pacientes y optimizar los resultados
[5]. Ademas, tradicionalmente, han sido los especialistas de
dreas quirtrgicas los que han liderado el establecimiento de
medidas de seguridad en los quirdfanos y en otras instala-
ciones de los centros asistenciales.

La nueva actitud frente a los errores implica que las insti-
tuciones han de adoptar politicas que faciliten la deteccion
y comunicacion (no la denuncia) de los fallos sucedidos o
inminentes, con sugerencias para su remedio. Asumiendo,
en todo caso, las consecuencias, sin culpabilizar a los profe-
sionales.

I Investigacion y desarrollo tecnologico

Los especialistas en COT tienen la obligacion ética y
profesional de investigar, lo cual forma parte de la tarea
médica (CEDM, Art. 29.1). Solo asi se puede procurar la
mejora de la medicina y de la cirugia ortopédica, hacién-
dola mds beneficiosa y eficaz para los pacientes. Y, como
sefala Cowell en un editorial del Journal of Bone and
Joint Surgery American, sobre la ética de las publicacio-
nes, la ética de la investigacion ha de ser tenida en cuenta
en cada parte del proceso de la experimentacion: desde la
planificacion del estudio a la finalizacion y publicacion
del proyecto [12].

La ética impone al investigador un compromiso de respe-
to a la vida y a la integridad fisica y moral de los seres hu-
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manos en general y especialmente de los enfermos (Declara-
cion de Helsinki, 2008, n. 5; AAOS, Research and Acade-
mic Responsibilities, 2006) [5]. De esta consideracion deri-
va la necesidad de la capacitacion para llevar a cabo las
tareas investigadoras con competencia metodologica y téc-
nica. «Parece claro que es contraria a la ética una experi-
mentacion mal disefiada, ejecutada sin la necesaria habili-
dad técnica o sin el control riguroso de los detalles; la que
descuida la anotacion escrupulosa y puntual de los hallaz-
gos» [13]. Existe una estrecha relacion entre estadistica y
ética: «Ahi se juega muchas veces a cara o cruz la calidad
ética y técnica de los experimentos biomédicos. Es esencial
el trabajo preparatorio de calcular con precision el tamafio
de la muestra, para dar fuerza y validez al ensayo. Nunca el
experimentador deberia olvidar que estd tratando con seres
humanos, cada uno de ellos de dignidad incalculable, cuan-
do fija el nimero preciso de pacientes o de voluntarios sa-
nos que ha de incluir en el ensayo que proyecta, a fin de
asegurar que, pese a las mermas que ese nimero pueda su-
frir, las conclusiones sean estadisticamente validas y posean
fuerza probatoria» [13].

Existen diversos tipos de investigacion, nos vamos a re-
ferir aqui tan solo a algunos aspectos de la que se realiza
en ortopedia clinica. En ella la experimentacion sobre se-
res humanos es imprescindible, ya que los resultados obte-
nidos en la experimentacion animal no siempre son direc-
tamente transferibles a la especie humana. Pero el médico,
antes de aplicar un remedio nuevo a sus pacientes, ha de
responder honestamente a la pregunta de si ese procedi-
miento, que ha demostrado determinada accién en el ani-
mal de laboratorio o en pruebas in vitro, cuando se aplica
al hombre es realmente eficaz y en qué grado. La salud de
las personas concretas que se someten a la experimenta-
cién es interés prioritario del médico, lo cual es particular-
mente exigible en el contexto de la investigacion biomédi-
ca. Como sefiala la Guia de Etica para la practica de la
Cirugia Ortopédica de la AAQS, solo se pueden incluir a
seres humanos en los proyectos de investigacion cuando se
ha obtenido el consentimiento informado de los candida-
tos y si €stos «no van a estar expuestos a un riesgo innece-
sario, a un dafio o costes desproporcionados, y deberan
conocer el objetivo de la investigacién y si su participa-
cion les puede beneficiar». No se puede hacer dafio a
unos, por obtener un beneficio para otros. Los sujetos de
investigacion son pacientes de cuya salud ha de cuidar el
médico experimentador [5].

En este aspecto, el cirujano ha de estar precavido y no
puede crear falsas expectativas cuando se trata de hipétesis
de trabajo o de procedimientos en fase de experimentacion,
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porque todo lo relacionado con la salud y con la ciencia in-
teresan vivamente a los medios de comunicacion. Las noti-
cias sobre cirugia reparadora o sobre nuevos procedimien-
tos de terapia celular con condrocitos o con células
mesenquimales pluripotenciales —por citar dos ejemplos—,
pueden llevar a que los pacientes y la sociedad en general,
pretendan que se utilicen antes de que hayan sido probados
como alternativas seguras y efectivas. No esta mal que los
investigadores sean conocidos a través de los medios de
opinidn, ya que les facilita la busqueda de dinero para sus
investigaciones, pero siempre han de tener en cuenta las
normas éticas sobre las publicaciones cientificas (CEDM,
Art. 39), que sirven para eliminar toda publicacion sensa-
cionalista y facilitan la verificacion y el contraste de la in-
formacion.

También favorece la cooperacion entre los investigadores
y los medios de comunicacién observar las recomendacio-
nes deontoldgicas sobre la publicidad médica (CEDM, Art.
38). El unico fundamento ético para la notoriedad del mé-
dico ha de ser su competencia y su integridad. Los resulta-
dos reales o potenciales de una investigacion podrian tener
un uso mercenario si con ocasion de informar al publico ge-
neral, se promocionara la propia actividad asistencial, o
bien si por medio de entrevistas o reportajes, con el consen-
timiento o a instancia del médico, el periodista vertiera en
su informacion conceptos exagerados del trabajo especta-
cular y prodigioso del entrevistado. Como afirma Herranz
[7], las formas que puede tomar la publicidad no ética son
muy variadas, por lo que lo importante es advertir que la
informacion al publico no levante falsas esperanzas, propa-
gue conceptos infundados o sea exagerada.

Por otro lado, también los centros asistenciales y las insti-
tuciones de investigacion pueden estar interesados en el de-
sarrollo de técnicas novedosas por las ventajas que puede
suponerles para la promocion del centro, la obtenciéon de
recursos o proyectos y las ventas de nueva tecnologia.

Los tragicos errores cometidos en el pasado en cuanto al
disefio 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
someter previamente cualquier proyecto de investigacion
a la aprobacién de un comité de ética, el cual asume tam-
bién una funcion supervisora de la investigacion aprobada
y de la protecciéon de los sujetos en ella incluidos. Sobre
todo de los vulnerables, en los cuales solo autorizardn la
practica de investigaciones que puedan beneficiarles direc-
tamente y negaran su aprobacion a cualquier proyecto
que presente riesgos de abuso o explotacién (D. Helsinki,
nn. 26-29).
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Las intervenciones simuladas y los problemas de
metodologia

El desarrollo de nuevas operaciones e instrumentos pro-
pios de la cirugia ortopédica, esta menos regulado que el de
nuevos firmacos. En parte, porque el arte de la cirugia tie-
ne una sustancial individualidad. Diferentes cirujanos, fre-
cuentemente, hacen las mismas intervenciones con instru-
mentos distintos y siguiendo técnicas con modificaciones
originales por parte del operador; y lo que le funciona a
uno, puede no funcionarle a otro. Ha sido tradicional que
los cirujanos honren las invenciones de los colegas ponien-
do sus nombres a las nuevas intervenciones o a los instru-
mentos desarrollados. La intrinseca variabilidad y la subli-
macion del cardcter innovador del cirujano hacen dificil
que se establezca una linea entre lo que es 0 no es una inno-
vacion aceptable.

La busqueda de los mejores estandares para el disefio de
la investigacion ha reabierto el debate sobre la ética de la
cirugia simulada con fines de investigacion en el ambito de
la cirugia ortopédica [14]. Se ha replanteado el uso de la
misma metodologia de los ensayos clinicos de medicamen-
tos (doble ciego, aleatorizado, control con placebo).

Indudablemente, desde un punto de vista metodoldgico
es mucho mads sencillo observar las ventajas de un nuevo
procedimiento frente al placebo. En cirugia ortopédica su-
pondria, ademds de una mayor fortaleza estadistica, dismi-
nuir la subjetividad de la medida de los resultados, como,
por ejemplo, el dolor o la funcionalidad. Hay también quie-
nes argumentan que para evitar sesgos, los estudios tendri-
an que ser ademds, ciegos para los médicos investigadores y
los cirujanos, porque solo asi seria posible controlar con
exactitud los efectos placebo.

Sin embargo, desde un punto de vista ético, las operacio-
nes simuladas presentan serios problemas. Como recuerda
la Declaracion de Helsinki: «Los posibles beneficios, ries-
gos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo deben
ser evaluados mediante su comparacion con los mejores
métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos existen-
tes» (n. 32). Este punto ha sido cuestionado, sobre todo por
los representantes de la industria farmacéutica americana, a
lo largo de los afos. Sin embargo, la tltima revision de la
Declaracién, adoptada en la reunion de la Asociacion Mé-
dica Mundial, celebrada en Setl, en el afio 2008, contintia
insistiendo en que los ensayos con placebo solo son acepta-
bles éticamente por razones metodoldgicas o cientificas y
siempre que no impliquen un riesgo adicional, efectos ad-
versos graves o dafio irreversible para los pacientes que re-
ciben el placebo (n. 32). Lo cual dificilmente se cumpliria
en el caso de una intervencion quirtrgica simulada.
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A pesar de la variabilidad individual intrinseca al trata-
miento quirurgico y de las dificultades del disefio de la in-
vestigacion en estos casos, tanto los profesionales, como las
organizaciones profesionales han de hacer un esfuerzo para
buscar métodos que puedan evaluar la seguridad y la efica-
cia de las nuevas intervenciones y de los nuevos instrumen-
tos o aparatos. No seria légico aplicar terapéuticas, apoya-
dos en la buena fe de un buen niimero de pacientes, sin que
haya una confirmacién previa de que no les van a perjudi-
car y de que existe una probabilidad seria de que pueden
ser efectivos. Ademads, la AAOS revisé en 2009 una Decla-
racion en la que insistia en que no se deben patentar los
procedimientos médicos y quirtrgicos («Medical and Surgi-
cal Procedure Patents» [5]).

En resumen, como también recuerda la Declaracion de
Helsinki (n. 6), «en la investigacion biomédica que incluye
a pacientes o seres humanos, el bienestar individual de los
sujetos incluidos en la investigacion debe prevalecer sobre
los demas intereses». Y los requisitos éticos estan estrecha-
mente relacionados con la calidad de la investigacion.

I Etica y economia

La consideracion de las cuestiones econdmicas es una
constante a lo largo de toda la vida del especialista en COT.
La relacion entre ética médica y economia es muy estrecha,
pues, aunque la medicina no tiene un fin comercial, la en-
fermedad siempre ha supuesto un gasto para el paciente y
su familia o para la hacienda publica.

El desarrollo del derecho de los ciudadanos a la atencion
de salud ha supuesto la generalizacion de la asistencia y la
organizacion de un sistema sanitario en el que los factores
econémicos, y en especial la contencién del gasto, pesan
con fuerza en las decisiones de los médicos. Ese proceso ha
coincidido con la tecnificacion de la medicina y con el desa-
rrollo de las especialidades, lo cual también ha contribuido
al incremento de los gastos.

Compete a los médicos la gestién de una parte importan-
te del gasto sanitario. Los profesionales han de acometer la
dificil tarea de administrar unos recursos, siempre limita-
dos, por lo que los especialistas en COT habran de tener en
cuenta criterios de justicia distributiva y de equidad a la ho-
ra de indicar y aplicar intervenciones diagndsticas y tera-
péuticas.

El médico ha de actuar con libertad, pero, en muchos ca-
sos, en las decisiones interviene el paciente, y también otros
profesionales de la salud, los administradores de los hospi-
tales, los gerentes de areas, y los de las compaiiias de segu-
ros. El Codigo de Etica y Deontologia de Espafia afirma
que «el médico debe disponer de libertad de prescripcion y
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de las condiciones técnicas que le permitan actuar con inde-
pendencia y garantia de calidad» (Art. 20.1). Sin embargo,
esa independencia y libertad de prescripcion no son ilimita-
das: se han de atener también a criterios cientificos, econd-
micos, sociales y deontolégicos [15]. Tal seria el procedi-
miento a seguir si, con cargo a una mutua, a un sistema
publico o con fondos particulares, el especialista en COT
tuviera que indicar, a peticién de un enfermo que ha sufrido
una amputacion, la colocacién de una protesis convencio-
nal, una microeléctrica o bien otra bidnica, todavia en estu-
dio y desarrollo.

Economia y justicia

Economia y justicia estan estrechamente ligadas. Lo cual
se pone de relieve en el campo de la ortopedia y la trauma-
tologia geridtricas. Su practica se ha de regir por criterios
de justicia distributiva. Son muchas las operaciones (repa-
raciéon de fracturas, reconstrucciones dseas, de protesis de
cadera y rodilla) que se han de practicar en mayores de 70
afos, pero la edad avanzada no deberia ser el factor deter-
minante ni discriminatorio en la decision de si se opera, o
no, a un paciente. Como insiste un estudio del Departa-
mento de Geriatria del Hospital Mount Sinai, casos simila-
res han de ser tratados de forma similar. El ortopeda busca-
ra el mayor beneficio posible para el paciente, sin olvidar
que, en la atencion al anciano, el objetivo serd no solo ali-
viar el dolor, sino también mejorar la funcién y mantener la
calidad de vida [16]. Se ha de procurar que estos pacientes
reciban cuidados adecuados y continuos, que, como es bien
sabido, tienden a alargarse en el tiempo y requieren el auxi-
lio de otras especialidades, sobre todo la rehabilitacion.

En cualquier caso, los médicos tienen la obligacion ética
de proteger el mejor interés del paciente, sin olvidar, por
otra parte, que la justicia y la moderaciéon han de presidir
los aspectos econémicos de la practica médica: no solo los
honorarios y los salarios, sino también los gastos generales
y las inversiones. El médico ha de contrastar el beneficio del
paciente, con los costes econdmicos y sociales de los trata-
mientos que va a indicar [7].

Los conflictos de intereses

La literatura médica viene prestando desde hace afios mu-
cha atenci6n a la cuestion de los conflictos de intereses.
Conviene precisar la naturaleza de estos conflictos, para en-
tender mejor el sentido de las normas y de los consejos que
sobre esta cuestion han adoptado las organizaciones profe-
sionales.

Se dan estos conflictos cuando el juicio profesional puede
estar condicionado por algin interés secundario, que se an-
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tepone al fin primario del médico (la salud y bienestar del
paciente) o del investigador (integridad y validez de la in-
vestigacion). Ese fin secundario puede ser legitimo e incluso
deseable o necesario en la practica profesional y en la inves-
tigacion. Lo que es problematico, sin embargo, es cuando el
peso que ejerce modifica las decisiones del médico. La ética
de los conflictos de intereses no busca eliminar o reducir la
ayuda o el beneficio econdmico, el deseo de prestigio o la
ganancia de influencia, sino que trata de evitar que estos
factores dominen o condicionen en el médico el seguimien-
to del fin primario.

Esos conflictos son frecuentes en la practica médica. Mu-
chas veces el médico ha de sopesar a qué deber o a qué va-
lor dara prioridad, como ocurre, por ejemplo, cuando duda
entre el deber de guardar secreto y la obligacion de declarar
un dato o un hecho. En el caso de un conflicto de interés
solo uno de los intereses tiene prioridad y el problema ético
estd en asegurarse que no sea interferido o dominado por
intereses secundarios.

Se han destacado los conflictos de interés econdmicos, no
porque sean los mds perniciosos, sino porque son los mds
demostrables y faciles de regular. Sin embargo, los conflic-
tos derivados de intereses académicos, ideoldgicos, politi-
cos, culturales, pueden introducir graves perjuicios en la
atencion sanitaria y en la investigacion.

En general, cuanto mas duradero sea el conflicto o cuan-
to mds limite la capacidad de decision del profesional, mds
grave y mayores consecuencias tendra esa situacion. Tal se-
ria 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 desarrolla-
do las patentes.

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 [17]. La regulacion, pro-
fesional o gubernamental, establecen estindares de buena
actuacién que son publicos y por tanto conocidos no solo
por los profesionales, sino también por las empresas y la
sociedad.

El cirujano ortopédico y las companias farmacéuticas y de
suministros

La colaboracion entre el cirujano ortopédico y la indus-
tria sanitaria es necesaria pues de ella se derivan ideas inno-
vadoras y nuevas tecnologias. Sin embargo, como indican
los principios ético-médicos de la cirugia ortopédica, estas
relaciones han de evitar hipotéticos o reales conflictos de
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interés que puedan afectar negativamente a la atencion del
paciente [3][18].

En el afio 2007, cinco empresas, que comercializaban el
95% de las protesis de cadera y de rodilla en EE.UU., fue-
ron acusadas de haber inducido a muchos cirujanos ortopé-
dicos a usar sus productos mediante el pago de cuantiosas
gratificaciones. La investigacion judicial revelé que, entre
2002 y 2006, habian sido entregados a los cirujanos cientos
de miles de dolares al afio a titulo de contratos de consulto-
ria y de viajes y alojamientos suntuosos [19]. Se publicd
una lista de 50 cirujanos ortopédicos que habian recibido
mas de 1 millon de dolares por este concepto [20].

El escandalo llevo a la AAOS a adoptar, con el 96% de
los votos, una guia de profesionalidad en los conflictos de
interés entre cirujanos e industria, que contiene 17 nor-
mas sobre regalos, pago de comisiones, consultorias, par-
ticipacion en el desarrollo de productos o en programas
de educacién médica continuada [5]. El contenido de esa
guia coincide, en esencia, con el de la Declaracién «Etica
de la relacién profesional del médico con la industria far-
macéutica y las empresas sanitarias», adoptada en 2005
por la Organizacion Médica General de Espafia [21]. Su
principio basico es bien simple: el bien del paciente exige
la independencia del profesional o, al menos, la transpa-
rencia de sus conexiones con la industria. Criterios simila-
res cabe aplicar al caso de regalos o incentivos tentadores
ofrecidos por las instituciones sanitarias, que pueden lle-
gar a constituir un soborno que condiciona la conducta
profesional.

No pocas organizaciones médicas y sociedades cientificas
han recomendado a sus miembros que declaren voluntaria-
mente sus conflictos de interés. Tal fue el caso de la Ameri-
can Academy of Orthopedic Surgeons que hizo publico en
su pagina de Internet que recibe dinero de las compaiifas de
protesis, haciendo hincapié en que esa ayuda financiera se
invertia en programas de educacién médica continuada, en
cuya elaboracion no intervenian las empresas. En una carta
a sus miembros, la misma Academia animaba a dar a cono-
cer sus relaciones financieras con las compafiias farmacéu-
ticas y de suministros ortopédicos. Y advertia, que quienes
violaran las normas de la Academia serian objeto de censu-
ra, suspension o expulsion [19].

La declaracion de conflictos de interés estd consoliddndo-
se como una practica ordinaria: un estudio de las comuni-
caciones presentadas en los congresos americanos del ambi-
to de la ortopedia y la traumatologia durante los afios 2001
y 2002 mostr6 que en el 40% de los casos se declararon los
posibles conflictos de interés al hacer publicos los resulta-
dos de los proyectos. Este reconocimiento de la relacion
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con la industria llegd al 90% cuando los resultados fueron
comunicados por un autor de forma individual [22].

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 aceptacion im-
plicita de culpabilidad, y afirman que no es posible colabo-
rar ética e integramente con la industria, o que la publica-
cion de los resultados queda necesariamente influida por la
financiacion percibida. Esas declaraciones podrian, final-
mente, generar efectos indeseados como minar la confianza
del publico en la profesion, inducir desconcierto o ansiedad
en los pacientes y sospechas en los cientificos.

Ciertamente, revelar un posible conflicto de interés solo
indica un problema potencial, pero también permite una
mejor evaluacion de la conducta del profesional. La actua-
ci6én del médico ha de estar movida por los principios de in-
dependencia profesional, lealtad hacia el paciente y trans-
parencia hacia la sociedad. En estos casos, la ejemplaridad
del médico es un valor moral muy relevante para funda-
mentar la confianza en la relacion clinica y el respeto social
hacia la profesion [21].

Epilogo

En consecuencia, hay que reconocer que la ética del ciru-
jano ortopédico y traumato6logo no difiere de la del médico,
en general. Aqui hemos revisado especialmente los aspectos
éticos de la relacion médico paciente, del error médico, de
la investigacion y el desarrollo tecnoldgico, asi como algu-
nas cuestiones relacionadas con la economia y la justicia.

La ética profesional potencia la relaciéon entre médicos y
pacientes y crea un clima de humanidad y confianza, en el
que ambas partes, partiendo de su mutua dignidad, se reco-
nocen y respetan. Los pacientes tienen derecho, moral y le-
gal, a ser tratados, no de un modo cualquiera, sino con
competencia cientifica y con aprecio humano. El médico ha
de responder a ese derecho con una buena practica que in-
cluya el dominio de las bases cientificas y las destrezas téc-
nicas de la medicina cominmente aceptadas y debidamente
actualizadas y, ademads, la diligencia, la prudencia y el co-
nocimiento de los principios ético médicos propios de la es-
pecialidad.

Tener los conocimientos no disminuye la dificultad que
en ocasiones entrafia ponerlos en practica, pero carecer de
ellos estd directamente relacionado con practicas intuitivas,
con frecuencia, contrarias a la ética. Tanto los cirujanos or-
topédicos, en el plano individual, como las organizaciones
profesionales, en el ambito colectivo, son responsables de la
humanidad y de la ciencia con que se practica y se dispen-
san los cuidados propios de la especialidad. I
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