ORIGINAL

Analisis de la maduracion del juicio moral en el proceso
de aprendizaje de la bioética

M. Teresa Delgado-Marroquin, Rogelio Altisent, Begofia Buil, Pablo Mufioz, M. Nieves Martin-Espildora,
Pablo Rodriguez del Pozo

Objetivo. Medir el razonamiento moral de los estudiantes de medicina antes y después de recibir formacién en bioética
en dos ambitos culturales diferentes (Zaragoza y Doha) y de los residentes al inicio de su residencia (MIR1), correlacionan-
do el razonamiento moral con el dmbito cultural y el ambiente de aprendizaje.

Sujetos y métodos. Estudio observacional transversal del razonamiento moral con estudiantes de medicina y MIR1y de
intervencién con seguimiento longitudinal del razonamiento moral antes y después de la formacién en bioética, utilizan-
do el test de razonamiento moral de Lind.

Resultados. Se obtuvieron 273 cuestionarios iniciales de estudiantes (200 de Zaragoza y 73 de Qatar) y 141 de MIR1. Se
tiene informacién antes y después de 122 estudiantes (44,7% del total), una quinta parte de Qatar. Antes de bioética, la
media del C-score era de 14,24 + 8,698 (n = 273). Después, la media era de 14,30 + 10,111 (n = 194). La diferencia media
antes-después fue de 0,79 + 12,162 (n = 122). No hay diferencias del C-score por regidn, pero si al dicotomizarlo en pre-
convencional (< 10) y convencional-posconvencional (> 10): 49% < 10 en Qatar frente a 30% en Zaragoza. También hay
diferencias significativas en las respuestas dadas a los dos dilemas que conforman el test de razonamiento moral entre
ambas regiones. Los MIR de Zaragoza muestran el mismo patrén de respuestas ante los dilemas que los estudiantes, pero
su C-score es significativamente inferior (10,4 frente a 14,3).

Conclusiones. Se confirman las hipdtesis iniciales, aunque conviene profundizar en esta linea de investigaciéon durante
mas cursos académicos, o incluyendo otros campus universitarios de las mismas zonas culturales.

Palabras clave. Bioética. Educacién médica. Razonamiento moral.

Analysis of the maturation of moral judgment in the learning process of bioethics

Aim. To measure the moral reasoning of medical students before and after training in bioethics in two different cultural
settings (Zaragoza and Doha), as well as MIR1s in Zaragoza, correlating in both cases the possible changes in their moral
reasoning with their cultural and learning environment.

Subjects and methods. Observational study of moral reasoning with medical students and MIR1 and intervention with
longitudinal follow up moral reasoning before and after training in bioethics, using Georg Lind’s Moral Judgement Test.

Results. There were 273 initial questionnaires of students (200 from Zaragoza, 73 from Qatar) and 141 MIR1. There were
information before-after 122 students (44.7%, of which 1/5 from Qatar). Before bioethics training the average C-score was
14.24 + 8.698 (n = 273). After training, the average was 14.30 * 10.111 (n = 194). The mean difference before and after
was 0.79 + 12,162 (n = 122). No C-score differences by region were found, but the dichotomization in preconventional
(< 10) and conventional-postconventional showed differences between Qatar and Zaragoza (2 10): 49% < 10 versus 30%,
respectively). There were also significant regional differences in the responses to the two dilemmas that compose the
Moral Judgement Test. The MIR of Zaragoza showed the same pattern of responses to the dilemmas than students but
their C-score is significantly lower (10.4 versus 14.3).

Conclusions. We confirm the initial hypothesis, although this line of research should be furthered to more academic years
and more university campuses.
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Introduccion

La practica clinica necesita médicos capaces de re-
solver situaciones complejas en las que son impres-
cindibles tanto el juicio clinico como el juicio mo-
ral: proceso que permite reflexionar sobre los valo-
res en conflicto y ordenarlos en una jerarquia justa.
Desde la dimensién ética del compromiso profesio-
nal, la competencia moral consiste en la capacidad
de movilizar recursos cognitivos y afectivos para
solucionar conflictos morales [1] en el contexto cli-
nico. Se necesita una practica clinica reflexiva que
incluya el compromiso personal y la adquisicién de
competencias para mejorar la calidad asistencial.

Una practica clinica reflexiva estara relacionada
con la incorporacion de la bioética —entendida aqui
como una forma de tomar decisiones y analizar si-
tuaciones mediante la deliberacién [2]- a la pricti-
ca diaria. Ahora bien, ;puede la bioética educar el
juicio moral de los médicos? De ser asi, jexiste un
método valido para medir el posible desarrollo del
juicio moral?

Lawrence Kohlberg [3], discipulo de Jean Piaget,
describi6 tres niveles de desarrollo de la capacidad
de juicio moral [4], siguiendo una escala de madu-
racién individual. El primer nivel de Kohlberg con-
siste en una moralidad preconvencional, en donde
la percepcion del bien y del mal estd vinculada a las
consecuencias fisicas beneficiosas o daninas de las
acciones del sujeto. El segundo nivel lo conforma
una moralidad convencional, en donde el sujeto
vincula la bondad o maldad de sus actos a la adhe-
sién a una regla o norma, aunque sin efectuar un
juicio critico sobre ella. El grado més alto de madu-
racion estd en el nivel posconvencional, en donde la
libre conviccion del sujeto lo lleva a ajustarse a una
norma a la cual se adhiere por intima conviccién.

Si aplicamos esta doctrina a los estudiantes de
medicina en sus prdcticas clinicas o los residentes
(MIR) en su propedéutica profesional:

— Para un estudiante o MIR que estuviera en un
nivel preconvencional de desarrollo moral, ac-
tuar moralmente consistirfa inicamente en evi-
tar consecuencias negativas (dafio al paciente, te-
mor a una sancion).

— Un estudiante o MIR en el nivel convencional en-
focarfa la solucién de los conflictos morales es-
forzdndose no sélo en evitar el dafo y la sancién,
sino también en vivir de acuerdo con normas y
definiciones socialmente aceptadas de lo que es
ser un buen médico y un buen ciudadano.

— Por dltimo, un estudiante o MIR en el nivel pos-
convencional enfocarfa la solucién de los con-
flictos morales de la practica clinica desde la pers-

pectiva de ‘lo justo;, esto es, podria ver que exis-
ten soluciones ‘justas’ segun sus intimas convic-
ciones. En este nivel, el sujeto interpretara la nor-
ma para hacerla coincidir con su criterio.

Kohlberg postul6 el uso de entrevistas estructuradas
para la evaluacién de la competencia para el juicio
moral. Sobre aquellos primeros pasos, Georg Lind
[5,6] logré elaborar un instrumento mas practico, el
test del juicio moral —Moral Judgement Test (MJT)-,
capaz de medir esta competencia. Lind propuso que
en los procesos de decisién moral estdn presentes
tanto aspectos cognitivos como aspectos afectivos
que se involucran y forman parte de toda decision.
Del juego entre ambos aspectos surge la ‘competen-
cia para el juicio moral; un término que habia em-
pleado Kohlberg sin llegar a hacerlo operativo.

Los estudiantes de medicina y los MIR son per-
sonas que llevan 20 afos en un sistema de forma-
cién continua y que han ido pasando por sucesivos
procesos de seleccidn, lo cual los hace poseedores
de algunas caracteristicas comunes: haber estado
entre los mejores de su clase, haber logrado exce-
lentes resultados académicos en el bachillerato,
muy buenas notas en la selectividad o altas puntua-
ciones en el Medical College Admission Test (MCAT)
—examen obligatorio para el ingreso a las facultades
de medicina de las universidades estadounidenses—
y, en su caso, haber superado el examen MIR. Se
trata, por tanto, de personas que pudiendo por mé-
ritos acceder casi a cualquier carrera, eligen medi-
cina, una profesiéon de muy largo recorrido formati-
vo (al menos 10 afios) y con un alto componente
altruista y de servicio social [7]. La revision de la
bibliografia confirma, fuera de nuestras fronteras,
un elevado nivel de competencia para el razona-
miento moral entre los estudiantes de medicina al
inicio de su carrera, superior incluso al de otras dis-
ciplinas universitarias (media de C-score: 46 frente
a41 [6]). Lamentablemente, las investigaciones cons-
tatan también que la competencia para el juicio
moral sufre entre los estudiantes de medicina una
regresion estadisticamente significativa a medida
que progresan en su carrera [8-11]. Esta regresiéon
no se observa, sin embargo, entre los estudiantes de
otras carreras [7,10].

Las causas de esta regresion no han sido bien de-
terminadas, aunque se ha sefialado el impacto de
los llamados curriculos informal y oculto [10,12]. El
curriculo informal estd dado por la manera no ne-
cesariamente pautada de relacionarse los profeso-
res —individual y colectivamente— con los estudian-
tes; el curriculo oculto consiste en los mensajes que
implicitamente reciben los estudiantes sobre la es-
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tructura y la cultura organizativa de su facultad e
institucién sanitaria [13]. Estos elementos provoca-
rian frustracion entre los estudiantes, al no poder
llevar a la préctica los valores que los condujeron a
estudiar medicina; ello provocaria en definitiva la
regresion en la capacidad para el juicio moral [9,10,
14,15]. No hay informacién en nuestro medio sobre
el punto de partida del juicio moral de los MIR y su
evolucion a lo largo de la residencia, ni sobre una
posible propension hacia el deterioro del juicio mo-
ral entre aquellas personas que se deciden a estu-
diar medicina.

Algunos estudios indican que los cursos de ética
médica tienen un impacto positivo en el desarrollo
de las competencias en el dmbito moral de los alum-
nos [15]. Sin embargo, estos estudios son pequefios
y estdn limitados a los estudiantes de posgrado.
Maés recientemente, el propio Lind [16,17] postula
que no se trata de la formacion en ética, sino de la
participacion activa en la toma de decisiones éticas
lo que podria frenar la regresion de la capacidad de
juicio moral de los estudiantes de medicina.

Justificacion

La revisién de la bibliografia confirma diferencias

en el valor de partida del juicio moral en funcién de

distintos dmbitos culturales y sistemas de aprendi-
zaje, asi como una regresion significativa a medida
que avanza el nivel de formacién médica. Esta re-

gresiéon puede ser menor entre los estudiantes y

residentes que participan activamente en la forma-

cién en bioética. No hay estudios realizados en nues-

tro pais al respecto, ni comparativos con otros dm-

bitos culturales que consideren una formacién es-

tructurada en bioética centrada en la participacién
activa y las necesidades concretas de los estudian-
tes y MIR.

Las hipétesis de partida son las siguientes:

— Es posible determinar de forma valida y fiable el
nivel de maduracién moral de los estudiantes y
residentes de medicina y seguir longitudinalmen-
te su evolucién en el tiempo mediante pruebas
test-retest con el MJT de Lind.

— La formacion en bioética es determinante en la
evolucién del nivel de razonamiento moral de
los médicos pre y posgraduados.

— El &mbito cultural influye en la evolucién del ni-
vel de razonamiento moral de los médicos pre y
posgraduados.

Los objetivos de la investigacién son:
— Medir el razonamiento moral de los estudiantes
de medicina de primer ciclo, antes y después de
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recibir formacién especifica en bioética median-
te el MJT de Lind, en dos dmbitos culturales di-
ferentes (Zaragoza y Doha).

— Correlacionar el razonamiento moral con el dm-
bito cultural y el ambiente de aprendizaje en dos
entornos diferentes: mediterrdneo (Espaiia) e is-
lamico (Qatar).

— Medir el razonamiento moral de los MIR al co-
mienzo de su formacién especializada en Zara-
goza mediante el MJT de Lind.

— Estudiar si se confirma regresion en el razona-
miento moral de los MIR respecto a los estudian-
tes y su relacién con la formacién en bioética.

— Objetivo secundario: valorar otras variables de in-
fluencia.

Sujetos y métodos

Se trata de un estudio de diseno cuantitativo en dos

fases:

— Estudio observacional transversal del razonamien-
to moral con estudiantes de medicina y MIR al
inicio de su formacién.

— Estudio de intervencién con seguimiento longi-
tudinal del razonamiento moral de los estudian-
tes antes y después de su formacion.

Instrumento

El MJT de Lind, en sus versiones validadas en cas-
tellano e inglés —con permiso del autor para fines
docentes [17]—, consiste en la presentacién de dos
dilemas morales: el dilema del trabajador, en donde
el sujeto debe juzgar el proceder de dos trabaja-
dores que irrumpen de noche en su empresa para
buscar evidencias favorables a comparfieros injusta-
mente despedidos, y el dilema del médico, en donde
un galeno receta una alta dosis de morfina a peti-
cion de una paciente terminal que desea morir. El
sujeto evalua la solucién general a estos dilemas en
una escala que va de —3 a +3 (total desacuerdo-total
acuerdo). A continuacidn, los sujetos deben juzgar
si una serie de argumentos dados a favor y en con-
tra de la solucién general son aceptables. Estos ar-
gumentos representan diversos niveles de razona-
miento moral.

La puntuacién principal del MJT es el C-score,
valor numérico continuo entre 0 y 100. El C-score se
obtiene tabulando mediante un algoritmo matema-
tico las respuestas dadas al MJT. El algoritmo parte
de la nocién de que sélo se puede entender el signi-
ficado de una respuesta del sujeto cuando se consi-
deran otros juicios del mismo individuo. El C-score
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mide la capacidad de una persona para juzgar los
argumentos de otros con relacién a los estindares
morales que ha aceptado como vélidos para si mis-
ma. Asi, el sujeto obtendrd un alto C-score cuando
su juicio sobre los argumentos a favor y en contra
muestre consistencia. Se interpreta de la siguiente
manera: valores de 0-9 corresponden a un C-score
bajo, relacionados con un estadio de maduracién mo-
ral preconvencional de Kohlberg; valores de 10-29,
a un C-score medio, correspondiente a un estadio
convencional, y valores = 30, un C-score alto o muy
alto (estadio posconvencional).

Poblacion

— Estudiantes: estudiantes de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Zaragoza (UNIZAR) y
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Cornell en su campus de Qatar (WCMC-Q), an-
tes y después de la asignatura obligatoria de bio-
ética en segundo curso (cursos académicos 2009
y 2010).

— MIR: residentes de primer afio (MIR1) de todas
las especialidades de las unidades docentes de
Zaragoza (2010 y 2011).

Muestra

Alumnos que acudieron a clase los dias de la admi-
nistracién de la prueba y respondieron voluntaria-
mente el cuestionario MJT.

Procedimiento

Se solicité consentimiento del profesor responsable
y de los discentes para responder a la encuesta and-
nima (participacion voluntaria) con el MJT y las va-
riables demograficas de interés.

Se efectuaron sesiones de 15-20 minutos: 3-5 mi-
nutos para la lectura de la carta de presentacion y
explicaciones técnicas y 12-15 minutos para com-
pletar el cuestionario.

Para hacer posible el seguimiento longitudinal
de las respuestas al test, se solicité a cada partici-
pante que escribiera un cddigo de identificacién
personal inequivoco y anénimo, facil de recordar:
UNIZAR y MIR], la fecha de nacimiento (afio, mes,
dfa) y las dos primeras letras del segundo apellido
del padre, o del apellido de soltera de la madre para
las personas con un solo apellido. WCMC-Q: el nti-
mero del mévil personal.

Se asegur6 por escrito la confidencialidad de las
respuestas obtenidas y la posibilidad de retirar el
consentimiento a participar en el estudio.

El estudio recibié las necesarias autorizaciones
para cumplir con la normativa sobre investigaciéon
con seres humanos.

Procesamiento y analisis estadistico de los datos

Se cred una base de datos en Excel con el algoritmo
para el calculo del C-score y el resto de las variables
independientes. Los datos se introdujeron por un
solo investigador que los revisé uno a uno para
confirmar que la informacién almacenada no con-
tenia errores. Las variables demograficas se codifi-
caron de acuerdo con las tablas sugeridas por Lind
en la bibliografia. Para el andlisis estadistico se uti-
1iz6 el programa SPSS v. 18.0 en castellano.

Resultados

Resultados de los estudiantes de medicina

Se obtuvieron 273 cuestionarios iniciales respondi-
dos de forma voluntaria entre ambas regiones (200
de Zaragoza y 73 de Doha). Se perdi6 informacién
por faltar la respuesta antes y después y, sobre todo,
porque 151 participantes omitieron responder al-
guno de los 14 items del MJT. Es decir, se tiene
informacién antes y después de 122 estudiantes
(44,7% del total, de los cuales una quinta parte eran
de Qatar).

Antes del curso de bioética, la puntuacion media
del C-score era 14,24 + 8,698 (n = 273). La distribu-
cién de la puntuacién C-score no se ajustaba a la nor-
malidad. Después de la formacion, la puntuaciéon me-
dia del C-score fue de 14,30 + 10,111 (n = 194). La
distribucién tampoco se ajustaba a la normalidad.

La diferencia antes-después del C-score, en cam-
bio, si tiene una distribucién normal: la media es de
0,79 + 12,162 (n = 122), con mayor desviacién en
las medidas de las mujeres, aunque las medianas
son similares. No hay diferencias significativas y no
hay correlacién entre ambas distribuciones.

Para evaluar los factores que influyen en el cam-
bio del C-score, se hizo un andlisis de varianza con
el cambio como variable dependiente y el sexo y la
region como independientes. El resultado para ambas
variables no fue significativo (F = 0,40, p = 0,5291
para el ano, y F = 0,00, p = 0,9683 para el sexo).

Para conocer la influencia de la regién (Doha,
Zaragoza) se hizo un analisis no paramétrico (sobre
las medianas, no sobre las medias, porque los datos
no siguen una distribucién normal). El test de Krus-
kal-Wallis no result6 significativo (x* = 0,0449; p =
0,8323).
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Respecto a las dos zonas geogréficas, la muestra
de Zaragoza presenta mds mujeres (69%), mientras
que la de Qatar estd mas equilibrada y sélo el 54%
son mujeres (x2 = 4,19; p = 0,0406). La edad en Qa-
tar es de 22 anos (media y mediana), y en Zaragoza,
de 19 afios (test de Kruskal-Wallis significativo; y* =
96,46; p = < 0,0001). Al ser datos demograficos, se
tom6 toda la muestra, independientemente de la
presencia o ausencia de medida de C-score antes y
después. La mayor dispersién que se aprecia en Zara-
goza puede deberse al mayor tamano de la muestra.
Las medianas son iguales en ambos grupos (Fig. 1).

Aunque la edad es significativamente mas baja
en Zaragoza, es dificil medir su influencia en el
cambio en las puntuaciones del C-score porque la
mayoria de sujetos tiene 19-20 anos. Aunque haya
diferencia de edad por regidén, no se aprecian dife-
rencias del C-score por region, asi que la influencia
de la edad es nula o se ve anulada por otros factores
(Fig. 2).

Dicotomizando los resultados del C-score en pun-
tuaciones < 10 (correspondientes a un estadio pre-
convencional de Kohlberg) y = 10 (estadio conven-
cional o posconvencional), si aparecen diferencias:
hay mas proporcién de puntuaciones < 10 en Qatar
que en Zaragoza (49% frente a 30%). Tras explorar
un modelo con interacciones, se desecho, y en un
modelo con factores principales, la tnica variable
que explica la puntuacién en el C-score es la regién
(x% = 16,5; g.l. = 3; p = 0,0009).

Ademas del indicador C-score, el MJT ofrece otros
indicadores, el grado de acuerdo o de desacuerdo,
medido a través de las puntuaciones a los dos dile-
mas sobre los que se sustenta el test: el dilema del
trabajador y el dilema del médico.

En cuanto a la respuesta ante el dilema del traba-
jador, en global, los estudiantes de medicina antes
de la actividad formativa muestran su acuerdo con
lo hecho por los trabajadores (puntuaciones de 1 a 3)
en el 70% de los casos (el 57% eligen valores de 1 o 2:
poco de acuerdo o de acuerdo); por el desacuerdo o
la neutralidad (puntuaciones de —3 a 0) se decanta
el 30%. La puntuacion media es de 0,92 + 1,573, sin
distribucién normal. Después de la actividad for-
mativa, los estudiantes se muestran de acuerdo
(puntuaciones de 1 a 3) sélo en el 56% de los casos
(el 34,5% eligen un valor de 1: poco de acuerdo) y
en desacuerdo o neutrales (puntuaciones de -3 a 0)
en el 44% de los casos. La puntuacién media es de
0,28 + 1,495.

Con relacién a la respuesta frente al dilema del
médico, en global, los estudiantes de medicina an-
tes de la actividad formativa se muestran de acuer-
do o muy de acuerdo con el médico que prescribié
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Figura 1. Cambio en la puntuacion del C-score (después-antes) por region.
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Figura 2. Cambio en la puntuacion del C-score (después-antes) por edad, sexo y region.
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Figura 3. Variacion en la respuesta de los estudiantes de medicina ante los dilemas del médico y del tra-
bajador antes y después de la formacién en bioética.
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Figura 4. Opinion de los estudiantes de Qatar y Zaragoza ante los dilemas del trabajador y del médico
del MJT antes y después de la formacion en bioética.
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28,5%. La puntuacion media es de 1,08 + 1,948, sin
distribucién normal. Después de la actividad for-
mativa, los estudiantes se muestran de acuerdo o
muy de acuerdo (puntuaciones de 1 a 3) en el 56,5%
de los casos (el 40% eligen valores de 2 0 3), y en de-
sacuerdo o no se decantan (puntuaciones de -3 a 0),
en el 43,5%. La puntuacién media es de 0,38 + 2,019.

El cambio mediano en el dilema del trabajador
es de 1 punto y resulta significativo (test de signos;
M = 24,5; p < 0,0001). El cambio mediano en el dile-
ma del doctor es de 0 puntos y resulta significativo
(test de signos; M = 16,0; p = 0,0002) (Fig. 3).

Al valorar los resultados en funcién de la regién
de procedencia, para el dilema del trabajador, se ob-
serva una diferencia no significativa aunque quiza
se deba a la poca muestra en Qatar (p = 0,0590); sin
embargo, si se observa para el dilema del doctor
(puntuaciones mds altas en Zaragoza que en Qatar).
En Qatar, las puntuaciones son en general mas ba-
jas (Fig. 4).

Residentes de medicina

Se obtuvo informacién valida de 141 (47%) MIR1 de
las unidades docentes 2 y 3 de Zaragoza (hospitales
clinicos universitarios Lozano Blesa y Miguel Ser-
vet): promociones 2010 y 2011 (el cuestionario se
distribuyé entre algo mas de 300 residentes, de to-
das las especialidades). Los MIR1 de la promocién
2010 tenian la peculiaridad de proceder mayorita-
riamente de UNIZAR, habiendo asi cursado la asig-
natura de bioética en su segundo curso de facultad.

No parece que haya asociacién entre el C-score 'y
la edad, aunque no tenemos demasiados casos con
edad > 30 anos. Tampoco hay diferencias significa-
tivas en funcién del sexo.

El C-score de los MIR1 es menor que el de UNI-
ZAR: el C-score de UNIZAR antes de la asignatura
de bioética (n = 273) muestra una media de 14,2,
mientras que el C-score de después (n = 194) tiene
una media de 14,3 y los MIR1 (# = 141) tienen una me-
dia de 10,4 (Kruskal-Wallis; y2 = 20,45; p = < 0,0001).
No se aprecian diferencias (¢ test = 1,65; p = 0,1047)
en cuanto al C-score en funcién de la asignatura de
bioética, aunque la media es de 10,5 para los 79 de
bioética frente a 8,1 para los 25 que no la cursaron
(Tabla I).

Al categorizar el C-score en < 10 o > 10, existe
una asociacién entre las proporciones de C-score
<10y =10y el tipo de sujeto (y2 = 25,4; gl =3; p <
0,0001). En concreto, existen diferencias sélo para
UNIZAR (Z = 5,65; p < 0,0001). En el resto de gru-
pos se puede decir que las proporciones con C-score
<10y = 10 son iguales al 50% (Tabla II).
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Al analizar las respuestas de los MIR1 ante los
dilemas del trabajador y del médico, se aprecia que
son similares a las obtenidas entre los estudiantes de
Zaragoza, sin encontrarse diferencias significativas.

Discusion

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones, en-
tre ellas el bajo nimero de respuestas obtenidas,
principalmente en Qatar, motivado en buena parte
por el exiguo niimero total de alumnos. Para obte-
ner una muestra representativa seria necesario con-
tinuar con el estudio durante muchos mds cursos
académicos dentro de la misma universidad, o bien
incluir otros campus universitarios de la zona.

En el caso de UNIZAR y MIR1, aunque la asis-
tencia a clase fue buena, superior al 50%, y la cola-
boracién ha sido excelente, el problema derivé de la
version validada en castellano del MJT. Si revisa-
mos el test, nos damos cuenta de que la pregunta
acerca de la opinion general ante los dilemas del
trabajador y del médico se confunde facilmente con
la explicacion general del significado de la escala de
Likert, por lo que un porcentaje importante de dis-
centes dejé esta pregunta en blanco, invalidando
una parte muy importante de los cuestionarios, con
la consiguiente pérdida de potencia estadistica, in-
cluso en el ambito de Zaragoza.

El valor medio del C-score, como medida del ra-
zonamiento moral de los estudiantes de medicina
de dos dmbitos diferentes (Espaiia, cultura occiden-
tal, y Qatar, cultura isldmica) en el primer ciclo for-
mativo, alcanza valores inusitadamente bajos, com-
parado con otros estudios en otros ambitos [6,8,11],
confirmdndose, con todo, que la media entre los
MIR1 es significativamente inferior a la de UNIZAR,
como en otras investigaciones realizadas [8,11].

El hecho de no haber encontrado diferencias sig-
nificativas entre ambas regiones, ni en el test-retest
antes y después de la actividad formativa, ni en fun-
cién de otras variables independientes, como el
sexo y la edad, confirma la estabilidad del indice,
principal indicador del MJT [17]. Por tanto, es éste
un instrumento fiable que cuenta, ademas, con otra
cualidad frente a otras herramientas de medida del
razonamiento moral disponibles [18,19]. Tener ver-
siones validadas en mdltiples lenguas (en nuestro
caso, castellano e inglés) facilita las comparaciones,
ademads de requerir un procedimiento de aplicacion
sencillo, breve y eficiente para grupos numerosos
de personas.

Ahora bien, que el C-score sea muy estable no sig-
nifica que no haya diferencias entre los grupos a es-
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Tabla I. Puntuaciones antes-después de la formacién en bioética en Zaragoza y Qatar.

Medicina Medicina Medicina Medicina
Zaragoza Qatar Zaragoza Qatar Total
(antes) (antes) (después) (después)
140 37 102 16 295
C-score 210 30,0% 7,9% 21,8% 34% 63,2%
70% 51% 65,5% 42% 63%
60 36 54 22 172
C-score <10 12,9% 7,71% 1,6% 4,7% 36,8%
30% 49% 34,5% 58% 37%
200 73 156 38
Total 22,8% 15,6% 33,4% 8,1% 467

Las celdas muestran n, porcentaje calculado sobre el total y porcentaje sobre el total por columnas.

Tabla Il. C-score dicotémico (< 10 0 > 10) de los residentes de Zaragoza por asignatura de bioética y los

estudiantes de medicina en las dos regiones.

Residentes Residentes Medicina Medicina
con asignatura sin asignatura Zaragoza Qatar Total
de bioética de bioética (antes) (antes)
47 14 140 37 238
C-score 210 11,5% 3,4% 34,2% 9,1% 58 2%
49% 35% 70% 51% e
49 26 60 36 7
C-score <10 12,0% 6,4% 14,7% 8,8% 418%
51% 65% 30% 49% °n
96 40 200 73
Total 23,5% 9,8% 48,9% 17,9% 409

Las celdas muestran n, porcentaje calculado sobre el total y porcentaje sobre el total por columnas.

tudio y que éstas no puedan valorarse mediante la
aplicaciéon del MJT, confirmando las hipétesis de
partida. Asi, al dicotomizar los valores de C-score
obtenidos en valores bajos o muy bajos y valores
medios o altos, un tercio de UNIZAR frente a la mi-
tad de WCMC-Q obtenian puntuaciones < 10 (esto
es, en fases preconvencionales de maduracion de su
razonamiento moral). Estas diferencias no pueden
atribuirse al sexo ni a la edad, sino que dependen
Unicamente del distinto entorno, probablemente de
las diferencias culturales entre ambas regiones.

Por otra parte, el andlisis de las respuestas dadas
a los dos dilemas que integran el MJT —el dilema
del trabajador y el dilema del médico— constata pun-
tuaciones inferiores en Qatar frente a Zaragoza, sin
diferencias significativas en esta region entre estu-
diantes y residentes: los estudiantes en Qatar esta-
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ban mucho menos de acuerdo que los zaragozanos
con robar el video que probaba los despidos impro-
cedentes y, sobre todo, se mostraban totalmente
opuestos a la eutanasia.

El hecho de que las opiniones pasen, sobre todo
en el caso del dilema del médico y en Qatar, de va-
lores mds extremos antes de la asignatura de bioéti-
ca a opciones mas centrales, incluso neutras, tras la
formacion recibida, apoya la hipétesis de que la for-
macién en bioética influye sobre el razonamiento
moral de los estudiantes de medicina, independien-
temente del entorno geografico y cultural del que
procedan.

Los resultados confirman que el C-score no se
modifica de forma significativa tras la actividad
formativa, tanto si ésta se desarrollaba en pocas se-
manas o meses, como ocurrié en Qatar, como si las
actividades docentes se realizaban a lo largo de
todo el cuatrimestre (Zaragoza). Esto puede inter-
pretarse en el sentido de que la asignatura de bioé-
tica por si misma, tal y como estd enfocada en los
actuales planes de estudios, no es suficiente para
suponer un cambio en el razonamiento moral del
estudiante, lo que apoyaria la necesidad de modifi-
car la forma de impartir dicha asignatura y, proba-
blemente, también su contenido. Culver decia: ‘el
curriculo de ética médica no estd disenado para
mejorar el caracter moral de los futuros médicos
sino para dotar, a quienes ya tienen un buen carac-
ter, de los conocimientos intelectuales y las habili-
dades interaccionales que permitan que ese caric-
ter moral se exprese en el mejor comportamiento
posible’ [20].

Ahora bien, la invariabilidad del C-score podria
entenderse también como una ralentizacion de la
disminucién progresiva del razonamiento moral
que repetidas investigaciones han constatado desde
el comienzo hasta la finalizacién del proceso for-
mativo de los profesionales de la medicina [8-11].
En este sentido se interpretan los hallazgos compa-
rativos entre estudiantes y residentes en Zaragoza:
menor media de C-score en los MIR1, que dicoto-
mizada en bajo y medio, constata una influencia
positiva de la formacidén en bioética.

Continuar con esta linea de investigacién duran-
te mds afios académicos y en nuevos entornos pue-
de clarificar los hallazgos obtenidos en el presente
trabajo.
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