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Resumen

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
de una investigacién original realizada en Argentina
que indaga en la relacién kinesidloga/o paciente
desde una perspectiva ética. La investigacién consistié
en la realizacién de una encuesta que fue confeccio-
nada en el marco de un proyecto de investigacién fi-
nanciado por la Universidad Nacional de La Matanza
y dirigido por dos investigadoras y docentes universi-
tarias argentinas. El equipo contd con investigadoras/
es formados, en formacioén y becarios-estudiantes
provenientes de diversas disciplinas de la salud,

de las ciencias sociales y humanas.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y
transversal, con una muestra no probabilistica, con se-
leccion intencional. La poblacion estuvo constituida por
los profesionales matriculados en el Colegio de Kine-
sivlogos de la Provincia de Buenos Aires (COKIBA). Se
disend un cuestionario estructurado que fue distribui-
do por medios digitales. La encuesta era anénima 'y
autoadministrada e indagaba en cinco ejes. Este fra-
bajo recoge los resultados de tres ejes de la encuesta:
relevancia de las virtudes en el ejercicio de la relacion
kinesidéloga/o paciente; comunicacion profesional de
la salud-paciente y tipos de problemas éticos.

Respecto del eje virtudes el resultado principal que
se obtuvo es que fodas las virtudes son consideradas
como muy importantes o importantes por las/os
kinesidlogas/os, siendo la empatia la que mayor
adhesion tuvo y la ausencia de autointerés la que
recibié respuestas mds variadas.

Los resultados obtenidos en el eje de comunicacion
son de dos tipos. Por un lado, se observa un impor-
tante acuerdo entre los/as kinesidlogas/os en cuanto
a la importancia de desarrollar diversas habilidades
y competencias para lograr una buena comunicaciéon
con el/la paciente. Por el otro, no hay un grado de
acuerdo tan importante respecto del rol de la familia
en este proceso.

En cuanto al eje de problemas éticos, se encontré
que son percibidos como mds problemdaticos los
problemas vinculados a la distribucion de recursos y
los vinculos institucionales que los que dependen del
propio profesional.

El presente trabajo estd organizado en cuatro
secciones. En la Introduccion (seccién 1) se presenta
el problema de investigacién y los antecedentes prin-
cipales vinculados a la relacion médica/o-paciente.
En la seccion Il se describe la metodologia utilizada

y los recaudos éfticos. En la seccién I, se desarrollan
tres ejes de la encuesta de acuerdo con el siguiente
formato: antecedentes tedricos del eje planteado;
resultados de la encuesta del eje en cuestidon y
discusion. Finalmente se presentan las conclusiones
(seccidn IV) y se esbozan lineas futuras de debate,
investigacion y reflexién.

1.Introduccidén

La relacién profesional-paciente es el vinculo que

se establece en el encuentro clinico entre un/a
profesional de la salud y su paciente cuyo fin primor-
dial es restablecer la salud de este/q, siempre que
ello sea posible. Se ha abordado esta relacién desde
los tiempos de Hipdcrates en el siglo V a.C., centran-
dose especialmente en la foma de decisiones en
medicina y en la relacion médico/a-paciente, esto
es, focalizandose en el profesional de la salud que
ejerce la medicina'.

En cambio, la relacién que se establece entre
kinesiéloga/o!-paciente no ha sido suficientemente
analizada en la literatura sobre el tema?-8. Asesorar,
informar, curar, cuidar, rehabilitar, prevenir, paliar

el dolor son algunos de los resultados esperables

de la relacién kinesidloga/o-paciente. Ahora bien,
Jpresenta caracteristicas particulares esta relacién?
¢En qué se asemeja y en qué se distingue del vinculo
que se establece entre otras/os profesionales de

la salud y sus pacientes, tales como médicas/os

y enfermeras/os? Desde un punto de vista ético
¢requiere del desarrollo de virtudes especiales por
parte del/de la kinesidlogo/a? ;Es necesario contar
con habilidades y competencias especiales para
garantizar la comunicacién con el/la paciente? ;Qué
rol juega la familia

en esto, es importante involucrarla o eso implica
avasallar la autonomia del/de la paciente? ;Como
influyen las dindmicas de trabajo, las prdcticas institu-
cionales y la disponibilidad de recursos en el recono-
cimiento de cuestiones éticas?

Un primer antecedente en el abordaje de cuestiones
éticas vinculadas a la kinesiologia es la labor reali-
zada por Ruth Purtilo en la década de 19702 Fue la
primera autora en centrar la atencién en la naturaleza
Unica de las cuestiones éticas de las/os kinesidlogas/
os (physical therapists), sefialando la necesidad de
determinar los problemas éticos que se generan en el
ejercicio de dicha profesionZ4. Unos afios mas tarde,
en 1980, Guccione realiza una encuesta sobre cuestiones



éticas en la prdctica de la kinesiologia cuyos resultados
indicaron poco avance en esta drea de estudio’. En
las décadas de 1980 y 1990 todavia habia muy pocos
articulos que abordaran cuestiones éticas en kinesiologia®.

Una referencia ineludible en esta temdtica es la
investigacion realizada por Laura Lee Swisher, quien
compild y sistematizo los trabajos académicos que
abordaron cuestiones éticas en kinesiologia entre los
afos 1970-2000 con el fin de desarrollar un modelo
que describiera esta evolucién®.

Siguiendo esta linea, diversas/os autoras/es
contfinuaron abordando cuestiones éticas en
kinesiologia desde el ano 2000 en adelante. Desde
enfonces, como se observard con mayor profundidad
en los proximos apartados, se ha confinuado este
abordaje de aspectos éticos relacionados con el ejer-
cicio de la kinesiologia, sobre todo en Estados Unidos,
Canadd, Dinamarca, Grecia y Espafa#9-21,

En Latinoamérica, en cambio, ha habido un

abordaje menor de cuestiones éticas en kinesiologia.
No obstante, se destacan varios articulos y documen-
tos que trabajan en temas vinculados a la ética, la
bioética y la kinesiologia. Entre ellos, cabe destacar
diversas investigaciones realizadas sobre empatia en
estudiantes de kinesiologia de universidades chilenas
que utilizan la escala de Empatia Médica de
Jefferson en una versién adaptada?2-24, Asimismo,
Torres Narvdez, Munoz Ferndndez y Perafdan Gonzdlez
abordan las cuestiones éticas y bioéticas en fisiotera-
pia en Colombia desde una mirada histérica?528,

En Colombia también Moscoso Herrera realizdé una
investigacion cualitativa sobre toma de decisiones en
fisioterapia?’. Por su parte, Ricci Fuentes, San Martin
Ramirez y Robinovich Benadof et al. plantean la im-
portancia de la ética profesional y la formacién en
ética de las/os estudiantes de kinesiologia®28, En
Argenting, se han abordado cuestiones bioéticas vin-
culadas al comienzo de la vida en pacientes pedidtri-
cos, en especial neonatos??. Y recientemente se pre-
sentd una tesina que indaga en torno al entendimiento
de las/os estudiantes de kinesiologia sobre cuestiones
de ética profesional y derechos del paciente®°. Final-
mente, Ladeira y Koifman llevaron a cabo un estudio
en Brasil en el que analizan la formacion en valores

y aspectos humanisticos en la carrera de fisioterapia
e investigan la percepcion de profesoras/es y estudi-
antes sobre los problemas éticos relacionados con la
prdctica profesional3'.

Una constante en la literatura sobre ética y kinesiologia
es la necesidad de una mayor formacién en el drea
de la bioética de las/os estudiantes de kinesiologia

y la actualizaciéon permanente de profesionales para
poder abordar conflictos éticos frecuentes que se
dan en el dmbito de esta discipling, tanto en la
clinica como en la investigacion. Esto coincide con lo
planteado en otras profesiones de salud donde se
propone la educacion permanente y se destaca la
importancia de la educacién en bioética®2,

Actualmente la kinesiologia abarca cuatro dmbitos:
clinico, investigacién, docencia y gestion?.

Los problemas y dilemas éticos pueden emerger en
cualquiera de estos admbitos e incluso ser fruto del
conflicto entre dmbitos diferentes como se analizard
en la seccién dedicada a los problemas éticos
(apartado 3.4).

Las/os profesionales dedicadas/os a la kinesiologia
lograron con esfuerzo un lugar destacado, propio y
auténomo en el equipo de salud a nivel global y local'
y se ganaron el reconocimiento social de su labor,
clave en la reciente pandemia de covid-19. Explorar
la particularidad de este vinculo entre kinesidlogas/os
y pacientes desde un punto de vista éfico es parte de
ese reconocimiento de la kinesiologia como disciplina
y del/la kinesidlogo/a como profesional auténomo,
capaz de reflexionar sobre su propia prdctica. Cada
disciplina dedicada a la salud presenta puntos en
comun pero as{ también singularidades que creemos
que deben ser investigadas en sus vinculos con las/
os pacientes, y con las instituciones de salud que las/
os albergan. La relacién kinesidloga/o paciente en
muchas de las especialidades es un vinculo que se
establece por un tiempo prolongado, de anos en
ocasiones, que implica un contacto fisico Unico y que
conlleva el establecimiento de metas y compromisos
mutuos para lograr el objetivo terapéutico establecido.
El/la kinesidlogo/a es un/a profesional que no solo
nutre su mente de saberes sino que prepara su cuerpo
... sSus manos para poder atender a sus pacientes.

Teniendo en cuenta esta vacancia en el abordaje del
temay la relevancia de indagar al interior de este vinculo
entre kinesidlogas/os-pacientes se buscé describir
esta relacion y destacar sus particularidades. Con

este fin se confecciond un instrumento especialmente
disenado para indagar al interior de esta relacién. El
instrumento fue creado en el marco de un proyecto
de investigacion" financiado por una Universidad
Nacional de Argentina cuyo equipo estuvo constituido
por profesionales de la salud y de las ciencias
humanas y sociales, entre ellas/os: 3 kinesidlogas/os, 1
fonoaudidloga, 2 bioeticistas y 1 metoddlogo. El equipo
de investigacion incluia 2 estudiantes de kinesiologia y
1joven kinesidlogo recientemente graduado, quienes
se iniciaron en la labor investigativa en el marco de



dicho proyecto.

Una vez confeccionado el instrumento, se realizd
un estudio descriptivo, observacional y transversal,
con una muestra no probabilistica, con seleccion
intencional. La poblacion estuvo constituida por
los profesionales matriculados en el Colegio de
Kinesidlogos de la Provincia de Buenos Aires
(COKIBAM). El cuestionario era estructurado y fue
distribuido por medios digitales. La recoleccion de
datos se realizé entre diciembre de 2021y abril de
2022. La encuesta era andénima y autoadministrada e
indagaba en cinco ejes:

Eje 1: Relevancia de las virtudes.

Eje 2: Comunicacién (dimensiones: Habilidades y
competencias en la comunicacion; Comunicacién con
la familia; Comunicacién en la alianza terapéutica;
Comunicacién en el efecto nocebo).

Eje 3: Uso y evaluacion de tecnologias aplicadas
a la salud (dimensiones: Uso de la teleasistencia;
Evaluacién de la teleasistencia; Uso de las apps
de salud; Evaluacion de las apps de salud).

Eje 4: Limites en el ejercicio profesional (dimensiones:
Respeto de los limites en el ejercicio profesional; Influ-
encia de limites en el vinculo kinesiélogo/a-paciente).

Eje 5: Tipos de problemas éticos (Problemas éticos
vinculados a la atencién del paciente y Problemas
éticos vinculados a las dindmicas de trabajo y a la
disponibilidad de recursos. Para ambas dimensiones
se indago el grado de frecuencia y de conflictividad
que presentan).

Este trabajo recoge los resultados de los ejes 1, 2
(parcial) y 5 de dicha encuesta: el de la relevancia
de las virtudes, el de la comunicacion (en dos de sus
cuatro dimensiones) y el de los problemas éticos. Esto
se debe a dos cuestiones principales: en estos ejes se
abordan los aspectos éticos centrales en kinesiologia
que consideramos son los mds relevantes para la
presente convocatoria. Los ofros ejes o dimensiones
de la encuesta se vinculan con otras disciplinas como
el derecho y las tecnologias de la informacién y la
comunicacién o son muy especificos de la practica
kinésica, cuyos resultados serdn presentados para su
publicacion en revistas especializadas. La segunda
razoén es de espacio. Analizar todos los ejes superaria
los limites establecidos para este trabajo.

La motivacién principal de esta investigacion surge
del mismo ejercicio de ensefanza de la bioéticay
ética profesional a estudiantes de kinesiologia de dos

dicho proyecto.

Una vez confeccionado el instrumento, se realizé un
estudio descriptivo, observacional y transversal, con
una muestra no probabilistica, con seleccién inten-
cional. La poblacién estuvo constituida por los profe-
sionales matriculados en el Colegio de Kinesidlogos
de la Provingias de la informacién y la comunicacion
o son muy especificos de la practica kinésica, cuyos
resultados serdn presentados para su publicacion
en revistas especializadas. La segunda razén es de
espacio. Analizar todos los ejes superaria los limites
establecidos para este trabajo.

La motivacién principal de esta investigacion surge
del mismo ejercicio de ensefanza de la bioética y
ética profesional a estudiantes de kinesiologia de dos
Universidades nacionales: Universidad Nacional de
La Matanza y Universidad Nacional de Entre Rios.

La literatura sobre relacion profesional-paciente se
centra casi exclusivamente en el médico/a-paciente
o enfermero/a paciente. Si bien, y como parte de la
ensenanza, se intenta caracterizar y buscar particu-
laridades en conjunto con las/os estudiantes de la
relacion kinesidloga/o-paciente, una investigacion
sistemdtica y rigurosa sobre esto resultaba impre-
scindible.

Adicionalmente, se buscd promover la investigacién
en kinesiologia, una disciplina en cuyo seno predomi-
na el ejercicio profesional por encima de las activi-
dades de investigacion.

En tal sentido, este trabajo constituye un aporte tanto
para el campo de la bioética como para el de la
kinesiologia en varios aspectos. Por un lado, avanza
en la caracterizacién de una relacién que es poco
explorada en ambos campos de estudio. Por otro
lado, contribuye con datos empiricos con la carac-
terizacién de la relacion especifica que se da entre el
kinesidlogo/a y su paciente. La investigacion basada
en datos permite informar el debate sobre un tema

y ser un insumo tanto para la discusion como para el
disefo de politicas publicas. Ademds, lo hace desde
una perspectiva local, indagando en el vinculo que
se da en nuestro contexto y con nuestras realidades.
Finalmente, aunque la muestra es pequena y, como
toda investigacion, tiene limitaciones, se constituye
en el germen de una nueva linea de investigacién en
el area de bioética y kinesiologia, que podria tomar
como punto de partida el instrumento desarrollado
para esta investigacion y replicarlo en otros contextos.



2. Antecedentes
generales de la
relacion médica/o-

acienfte y marco
edrico

La relacién médica/o-paciente, paradigma de la
relaciéon profesional de la salud-paciente, es una
relacion que sufrié modificaciones a lo largo del
tiempo. Uno de los cambios claves se dio en torno

al respeto por la autonomia del/de la paciente.
Anteriormente, la beneficencia estaba por encima

de todo, es decir, predominaba el paternalismo.

Esta preeminencia del paternalismo se basaba en

el supuesto conocimiento y experiencia del/de la
profesional, la falta de racionalidad y objetividad del/
de la paciente y la imagen del/de la médico/a como
desinteresado/a y altruista y del/de la paciente como
un ser dependiente33. Sin embargo, en la década de
1960 se produjeron cambios sociales vinculados a la
reivindicacion de derechos de minorias, y una década
después se consolidd la bioética como disciplina.
Ambos hechos, entre otros, conllevaron un cambio

en la percepcién de la relacion médica/o-paciente.
En un primer momento emerge en primera plana la
autonomia de las/os pacientes y la importancia de

la toma de decisiones del/ de la paciente en primera
persona. El reconocimiento de la autonomia de las/os
pacientes fue celebrado desde un punto de vista ético
aunque rdpidamente comenzaron a aparecer criticas
a este punto de vista prometedor pero alejado de la
realidad social, econédmica, cultural y de género de
muchas personas33.

Una de las criticas mas sélidas provino de la

bioética feminista, quienes plantearon que el debate
autonomia-paternalismo se concentra demasiado

en quién tiene el control, ignorando lo realmente
significativo: como fortalecer la capacidad de accién
moral del/ de la paciente, cémo ayudarlo/a a tomar
decisiones. Desde el feminismo se resaltan las
diferencias de género, raza, etnia, edad que influyen
en la relaciéon profesional de la salud-paciente. En
segundo lugar, se criticd la nocion cldsica de au-
tonomia, proponiendo a cambio el concepto de au-
tonomia relacional. Y finalmente, se cuestiond el énfa-
sis en nociones como la del poder del/de la médico/a
argumentando que es una instancia ilustrativa de las
muchas desigualdades existentes en el orden social.
La nociodn clave, sefalaban, no es la de autonomia
sino la de empoderamiento33.

Los cambios que emergen en la relacién profesional
de la salud-paciente se tradujeron en un cambio

en la terminologia utilizada para caracterizar di-

cha relacion: “la terminologia ha ido variando y de
relacién médico-enfermo se pasoé a relacién médico-
paciente (el paciente no siempre estd enfermo),
relacion terapéutica (el paciente deberia salir siempre
de la entrevista mejor de lo que estaba, aunque haya
ido para un examen periddico de salud, un certifi-
cado, etc.), relacién asistencial..”3*. Como puede ob-
servarse, se corre el foco de la enfermedad hacia el/
la paciente como sujeto y de una relacién que ponia
el foco en el/la profesional a otra donde se valoriza
a ambas partes de la relacion y cuyo horizonte es la
asistencia.

Al mismo tiempo, se comienza a percibir la importan-
cia de esta relacién en momentos especificos de la
vida de los y las pacientes, muchos de los cuales estdn
en estado de vulnerabilidad. Personas que han sufrido
un accidente que los ha dejado postrados por meses,
individuos que atraviesan enfermedades avanzadas,
o adultos mayores cuyos movimientos no son los de
antes requieren de una atencion especial por parte de
las/os profesionales de la salud: “sin duda la relacion
cobra mds importancia en las enfermedades crénicas,
las discapacidades y la rehabilitacién, las enferme-
dades terminales”34. En todos estos casos, una buena
relacion entre el/la profesional y el/la paciente es
fundamental para mitigar el sufrimiento del/de la
paciente, para mejorar la adherencia al tratamiento y
obtener mejores resultados a largo plazo.

De hecho, la caracterizacién actual de la relacidn
meédica/o paciente tiene muy en cuenta este Ultimo
aspecto: “la relacién médico paciente es un proceso
interpersonal, intersubjetivo y que enfrenta en una
relacién dindmica al paciente que se reconoce por lo
menos socialmente como tal, con el médico a quien
también se reconoce como tal (...). El nucleo del acto
meédico es, para esta visidn, el encuentro interhumano,
que si se da bien (de manera sélida, empdtica, de
confianza mutua y dialégica) va a permitir la insta-
lacién progresiva de la relacién, la fijacién de metas

y su cumplimiento, a través de la constitucion de una
alianza terapéutica’34. Como puede observarse, el
componente intersubjetivo de esta relacién es funda-
mental. No hay vinculo sin una participacién activa

de ambas partes de la diada. Sin embargo, no puede
soslayarse que hay una asimetria entre ambos porque
el profesional es quien detecta el saber técnico mien-
tras que el o la paciente necesita del médico/ay su
situacion de enfermedad lo torna vulnerable.



El abordaje de la relacién médica/o-paciente se ha
ampliado y enriquecido enormemente en la actuali-
dad y dicho vinculo se puede analizar desde multiples
lugares. A continuacién se presentan algunos ejes

de andlisis: en primer lugar, se exponen los modelos
meédico-paciente propuestos por Veatch. En segundo
lugar, se presentan las etapas de la medicina pro-
puestas por Siegler. En tercer lugar, la perspectiva de
los principios éticos en salud. Luego, se focaliza en la
formacion de grado en la relacion profesional de la
salud-paciente. Finalmente, se realiza un andlisis de
la relacion profesional de la salud-paciente desde la
actualidad.

2.1. Modelos de relacién médica/o-paciente

La relacién médico-paciente ha sido caracterizada
por Robert Veatch en un texto fundamental “Modelos
para una medicina ética en una época revolucionaria”
de 1973. Como toda construccién modélica, supone
una caracterizacion formalizada de relaciones que

se dan en la realidad. En tal sentido, en la practica
ninguno de estos modelos se da de manera puray
aislada, es mas frecuente encontrar yuxtaposiciones

o combinaciones de modelos.

El autor presenta cuatro modelos de relaciéon
médico-paciente:

1. Modelo hipocratico o sacerdotal.

Se trata de una relacion caracterizada por la
presencia de un médico que actda como un
sacerdote; en donde habita una estructura jerdrquica
y asiste el misterio inherente a la desigualdad de
conocimiento. El médico traslada su conocimiento
del aspecto técnico al moral. El principio ético que lo
sustenta es el de la beneficencia y el de no malefi-
cencia. Impera aqui el paternalismo. Este modelo es
rechazado por Veatch porque presupone una nocién
de beneficencia cuestionable, supone una abdicacién
moral del paciente y porque existen otras reglas mo-
rales importantes como la dignidad, la libertad.

2. Modelo ingenieril.

En este modelo el médico actia como un experto
técnico que presenta los hechos sin emitir juicios de
valor. Es el paciente el que debe decidir ante los
hechos presentados. El principio de beneficencia es
un principio mds que puede ser superado por otros.
Veatch lo rechaza porque es imposible librarse de
valores y, aun cuando fuera posible, supone una
abdicacién moral del médico, el cual seria un mero
“plomero” [sic] haciendo reparaciones.

4. Modelo contractual.

Este es el modelo del autor. Es un punto infermedio
entre el contractual y la realidad de la atencién
sanitaria. Permite compartir responsabilidades
preservando la dignidad moral de ambos. Médico y
paciente son agentes morales libres que participan
en la toma de decisiones. El médico desde lo técnico,
el paciente en lo que respecta a las decisiones que
involucran sus valores personales. Las normas de
veracidad, libertad y dignidad son bdsicas aqui. La
fe y la confianza son esenciales, aunque se reconoce
que no hay igualdad de intereses.

Este modelo ha sufrido varias objeciones, la principal
sefala que no es cierto que exista un “contrato” entre
meédico y paciente como pareceria inducir su nombre
y el lenguaje de tipo legal resulta inapropiado ya que
oculta lo moralmente significativo en este vinculo,
como el cuidado.

A raiz de estos problemas, Linda y Emanuel Ezequiel3®
proponen una nueva forma de entender la relacién
meédico-paciente que supere la diada paternalismo-
autonomia y que analice ofros aspectos relevantes de
la relacion como el rol que juegan los valores del pa-
ciente, el concepto de autonomia involucrado, y el rol
y las obligaciones del médico. Proponen dos modelos
adicionales: el interpretativo y el deliberativo.

En el modelo interpretativo los valores del paciente,
en lo que respecta al cuidado de su salud, no son del
todo claros y pueden entrar en conflicto. El médico
actia como el intérprete y consejero de este, brinddn-
dole la informacién necesaria para ayudarlo a clari-
ficar sus valores. El concepto de autonomia presente
aqui es el de la capacidad de autocomprension.

La critica mas importante a este modelo es que no

es posible separar la interpretacion de la imposicion
de valores.

En el modelo deliberativo el rol del médico es ayudar
al paciente a elegir los valores éptimos en el cuidado
de su salud. En este caso el médico es un amigo

o maestro cuya obligacién es brindar informacion,
interpretar los valores y sugerir a cudles de ellos se
puede aspirar en una determinada situacion. El con-
cepto de autonomia implicado aqui es el de autode-
sarrollo moral.

2.2. Historia de la relacién médica/o paciente

Siegler, recogiendo los pensamientos de Lain Entralgo,
describe la relacion entre el médico y el enfermo de
una forma particular: la concibe como una relacion
de amistad (philia) médica:



“En cuanto el hombre es naturaleza y la salud un
hdbito psicosomdtico de esa naturaleza suya (...),
la relacion médica debe ser algo mds que simple
camaraderia, debe consistir en amistad. (... ) el
buen médico ha sido siempre amigo del enfermo,
de cada enfermo. Por encima de toda barrera
psicolégica o social, el enfermo, a su vez, tiende

a sery es con frecuencia verdadero amigo del
médico”3,

Con esta definicion en mente el autor divide la historia
de la relacién médico-paciente en cuatro etapas de la
medicina:

1) La edad del paternalismo médico

("l edad del médico”);

2) La edad de la de la autonomia

(“la edad del paciente”);

3) La edad de la burocracia médica

(“la edad del financiador”), y

4) La edad de la toma de decisiones compartida
por el médico y el paciente3®.

La edad del paternalismo (también llamada del
meédico) se prolongd desde el siglo VI a la década de
1960. Simboliza la tendencia autoritaria y sacerdotal
de la medicing, la toma de decisiones por parte del
meédico en beneficio de un paciente dependiente.

En esta etapa el médico ofrecia informacion, ayuda
psicolégica y alivio sintomdtico3®,

En la segunda época (de 1945 al presente), también
conocida como la edad del paciente, el foco es la
comprension de la enfermedad y el desarrollo de
terapias médicas y quirtrgicas extraordinarias. Fue
una etapa que favorecié el tratamiento por encima
de la prevencién, la sanacién por encima del cuidado.
Pasa a ser primordial el consentimiento informado. El
meédico brinda la informacioén sin intentar influir en las
decisiones del paciente3®,

La tercera época, la edad de la burocracia (o “del
financiador”), irrumpid hace unos treinta o cuarenta
anos, cuando otras organizaciones, a menudo publi-
cas, comenzaron a sufragar los gastos sanitarios.

En ella los médicos deben dividir sus lealtades y
atender a las exigencias de eficiencia y justicia social
por parte de la sociedad, y de atenciéon personal por
parte de sus pacientes. A diferencia de las dos etapas
anteriores, los deseos de pacientes y médicos se
someten cada vez mds a los deseos de administra-
dores y burdcratas3®,

La edad de la toma de decisiones compartida por
el médico y el paciente se basa en un modelo

desarrollado por el mismo Siegler a comienzos de la
década de 1980 denominado “acuerdo entre médico
y paciente”. En este modelo la foma de decisiones es
compartida, se basa en la comunicacién, la discusion
y la negociacion entre el médico y el paciente.
Senala Siegler:

“El modelo de acuerdo entre médico y paciente se
centra en el proceso mediante el cual este médico
y estos pacientes, en estas circunstancias, negocian
esta relacién médico-paciente comprometida con
la consecucién de estas metas”38.

Se lo denomina también como atencién centrada en
el paciente, foma de decisiones participativa, toma
de decisiones sensible a las preferencias, medicina
colaborativa y modelo de autonomia avanzada?3®.

Este autor senala que los estudios empiricos han
puesto de manifiesto que la ftoma de decisiones com-
partida entre pacientes y médicos repercute en mejo-
ras en la atencidn de los pacientes en cada uno de los
siguientes aspectos: los pacientes tienen una mayor
confianza en sus médicos; cumplen mejor los
tratamientos que han acordado con ellos; los médicos
y los pacientes adoptan decisiones adecuadas desde
el punto de vista econémico; los pacientes se sienten
mads satisfechos con la atencion recibida y presentan
mejores resultados en diversas enfermedades créni-
cas, como hipertension, diabetes, Ulcera pépticay
artritis reumatoide3®.

Finalmente, el autor se pregunta: ssobrevivird la
relacidon médico-paciente? Y responde que si, por tres
motivos: la medicina atiende una necesidad humana
universal e inalterable; tienen el objetivo fundamental
e inalterable de ayudar a los pacientes y la mayor
parte de la ayuda médica se procura durante el en-
cuentro directo entre médico y paciente, en el seno de
la relacion médico-paciente3®.

2.3. La relacion profesional sanitario-paciente
en la teoria de los principios

Oftra referencia en materia de ética y asistencia
sanitaria es la teoria de los principios publicada bajo
el titulo: Principios de ética biomédica. Esta teoria
fue desarrollada a fines de la década del 1970 por
dos bioeticistas norteamericanos: Tom Beauchamp y
James Childress. Su objetivo es mostrar cémo la teoria
ética puede ayudar en los problemas que se suscitan
en la asistencia sanitaria. Los autores se proponen
ofrecer un marco de referencia para los juicios
morales y la toma de decisiones en la atencién

de la salud.



“La ética médica [sefalan los autores] gozd de un
considerable grado de continuidad desde los dias
de Hipocrates hasta que sus sdlidas tradiciones
empezaron a ser sustituidas, o al menos suplemen-
tadas, a mediados del siglo XX. El desarrollo cientifico,
tecnoldgico y social de este ultimo periodo produjo
grandes cambios en las ciencias biolégicas y en la
asistencia sanitaria. Este desarrollo puso a prueba
muchos de los conceptos prevalentes sobre las
obligaciones morales de los profesionales sani-
tarios y de la sociedad ante las necesidades delos
enfermos y heridos"¥.

Su teoria estd compuesta por cuatro principios éticos
prima facie: el respeto a la autonomia, la no malefi-
cenciq, la beneficencia y la justicia. Estos principios a
su vez se especifican en reglas morales como decir
la verdad, prevenir dafos, respetar la intimidad, etc.
Si los principios éticos o reglas sefalados entran en
conflicto entre si en el ejercicio de las profesiones
sanitarias se evaluan las caracteristicas particulares
del caso en cuestion con el fin de determinar cudl
tiene mayor peso y se actua, si se adhiere a esta
teoria, en base a dicha evaluacién.

Esta obra ha recibido mucha aceptacién pero no
obstante ha recibido numerosas y fundadas criticas.
Una de las criticas principales la realizaron Gert y
Clouser, quienes plantean que los principios son meras
listas de chequeo y que no corporizan una teoria.

Asi también sefalan que el vinculo entre los principios
no es claro. En tercer lugar, cuestionan que la teoria
no brinde orientaciones claras para la accién.
Finalmente, agregan que el hecho de que existan
principios en conflicto resulta equivalente a contar con
teorias en conflicto haciendo compleja su aplicacion
en la practica 33-38,

El contenido de la obra Principios de ética biomédica
se ha ido actualizando en las diversas ediciones y ha
receptado algunas de las criticas recibidas.

Entre los temas abordados en esta obra se encuentra
la relacién profesional sanitario paciente (asi es como
la denominan), que es caracterizada por diversas
obligaciones por parte de las y los profesionales de
la salud: la veracidad, intimidad, confidencialidad

y fidelidad. Estas obligaciones, sefalan los autores,
no son absolutas y deben ser ponderadas a la luz de
otras obligaciones morales en conflicto. Asimismo,
destacan el rol primordial que deben cumplir los ras-
gos de cardctery las virtudes en la formacion y en el
ejercicio de las profesiones sanitarias.

2.4, La formacion de grado en la relacién
profesional de la salud-paciente

Buena parte de lo que hace a la relacion médica/o
paciente se aprende con la prdctica, la experiencia y
el tiempo. Pero otra buena parte nace o se desarrolla
en las aulas, cuando el futuro profesional de la salud
es alun un/a estudiante. En esos momentos, el acer-
camiento a los conceptos, temas y problemas éticos
ofrece un espacio de reflexién -individual y colectiva-
que confribuird a la formacion integral del/la pro-
fesional: “la formacién para el ejercicio profesional
es por naturaleza, una actividad moral, en el sentido
de no ser solo un ejercicio técnico, sino una practica
donde los aspectos cognoscitivos, morales y habi-
lidades prdcticas se fusionan ineludiblemente. Esto
fundamenta incluir en el curriculum de la formacion
universitaria una formacién ética”39,

En la misma linea se inscriben algunos aportes de

la bioética de la virtud. Para algunos autores, como
Pellegrino, ademds de respetar las reglas legales y
morales, el/la profesional de la salud debe cultivar
virtudes especiales como la empatia, la prudenciay la
ausencia de autointerés*0. Esta perspectiva se tradujo
en el movimiento de profesionalismo médico en la
educacion que considera que la visidn tradicional es
deficiente para ayudar al/a la paciente a lidiar con

la pérdida de su salud. Por ello es necesario formar
desde el comienzo a los futuras/os médicas/os para
que adquieran capacidades interpersonales bien
desarrolladas. El objetivo es formar médicas/os vir-
tuosas/os a través del contacto con las humanidades
(artes, filosofia, etc.). Si bien este enfoque se limita

al ejercicio de la medicina y la enfermeria, en menor
medida, es en principio extensible a otras profesiones
sanitarias como la kinesiologia.

2.5. La relacion profesional de la
salud-paciente hoy

Aunque esta relacion existe desde hace siglos, estd
sujeta a modificaciones, a raiz de cambios sociales y
culturales. En las ultimas décadas, las sociedades son
cada vez mas multiculturales, y ha habido modifica-
ciones profundas en muchos dmbitos, incluido el de
las identidades de género. En este confexto, algunas/
os autoras/es como Salles destacan que, debido a la
diversidad cultural de nuestras sociedades, una aten-
ciéon adecuada de la salud requiere del desarrollo de
sensibilidad cultural por parte de las/os profesionales
de la salud: reconocer que existen tradiciones multi-
ples y respetarlas, y reconocer que la medicina misma
estd inmersa en una cultura determinada33,



La adquisicion de competencias culturales adecua-
das permite al profesional de la salud comprender el
contexto del paciente y poder brindarle una atencién
acorde a sus expectativas. Esto mismo es reconocido
en el dmbito de los derechos humanos, especialmente
en el derecho a la salud: entre otros elementos, la
atencion sanitaria debe ser aceptable desde el punto
de vista cultural*,

De acuerdo con esto, la sensibilidad cultural no es
meramente un elemento deseable que desarrollar

por las/os profesionales de la salud sino mads bien una
obligacién moral de las profesiones sanitarias en la
etapa actual. Esto es, las/os kinesidlogos/as -como
cualquier otra/o profesional sanitario- tienen que hacer
esfuerzos por comprender y respetar la diversidad
cultural, y las instituciones y estados generar instancias
de formacién y sensibilidad acordes a elloV.

Al mismo tiempo, en muchas de las sociedades del
siglo XXI la situacion econémica del pais en el que

se desarrolla hace que las condiciones laborales de
los/as trabajadores/as sean precarias, y tengan que
tener dos, tres y a veces mds empleos para llevar una
vida digna, incluso entre profesionales de la salud.
Asimismo, el propio estado y las instituciones de salud
carecen de recursos bdsicos o tienen grandes dificul-
tades para atender las demandas de salud de todas
las personas. Todo ello tiene un impacto importante
en la relaciéon profesional-paciente, haciendo que
deban tenerse en cuenta otros actores por fuera de
la diada: institucion para la que se trabaja, socie-
dad y estado, familia del paciente, familia del/de la
meédico/a, ofras/os pacientes, etc. Surgen asi conflic-
tos de obligaciones en las/os profesionales de la salud
que tienen que lidiar con las obligaciones hacia sus
pacientes, pero también hacia la institucion para la
que trabaja, otras/os pacientes, su propia familia y la
sociedad toda'#33:36,

Por ultimo, la comunicacion en la relaciéon profesional
de la salud-paciente también se vio modificada a
partir del uso masivo de internety, en los Ultimos
anos, a raiz de la telemedicinag, en especial durante la
pandemia de covid-19Y!,

A pesar de todos los avances en tecnologias de la
informacién y la comunicacion, es de destacar que el/
la profesional de la salud sigue estando en el primer
lugar a la hora de brindar informacién sobre salud.
La busqueda de informacién y la comunicacién son
los dos grandes usos de infernet. La busqueda de
informacién relacionadas con la salud y la enferme-
dad se sittan en una de las posiciones principales. Un
estudio en Espafa mostrd que los usuarios buscaban

informacién sobre temas de nutricién y problemas
alimentarios (45%); estar en forma y ejercicio fisico
(43%); tratamientos alternativos (28%); seguros mé-
dicos (26%); productos médicos o de salud: gafas,
audifonos, muletas, protesis (22%). Un 47% consultaba
recursos de asociaciones de pacientes y grupos de
apoyo emocional. Un dato importante: aunque el
numero de personas que buscaba informacién en
internet era alto, solo el 10/12% intentaba tratarse o
autodiagnosticarse con esta informacion. Esto signifi-
ca que el/la usuario/a busca informacidén en internet
pero no sustituye con esto al/a la profesional médico.
El/la profesional de la salud sigue siendo la fuente
elegida para brindar informacién sobre salud42,

Las/os autores sefalan que se han redefinido las
relaciones de confianza en cuestiones de salud: el/

la paciente busca informacién en internet y si da la
ocasién la debate con su médico/a. Esto tiene claras
implicancias en la relacion médica/o paciente. Las/
os profesionales mds paternalistas temen perder

esa ventaja con sus pacientes. Las/os médicos, que
buscan constantemente informacién en internet sobre
salud, no recomiendan en general a sus pacientes que
hagan lo mismo. Algunos argumentan que el/la pa-
ciente, al no contar con la experticia médica, no estd
capacitada/o para distinguir entre informacién util,
rigurosa y objetiva de aquella que puede ser erréoneaq,
danina o engafosa. Esto se vincula con la capacidad
de discriminacion de las fuentes de informacion. La
libertad de eleccién que plantea la red para buscar
informacién estd determinada, no obstante, por varios
factores. Puede haber alguna restriccién de acceso a
la red. Otros factores que determinan esta busqueda
es la “cultura digital” de quien busca, el lugar de
origen, el nivel académico, etc.

Este recorrido por la medicina y la relacion
profesional de la salud-paciente no ha intentado ser
exhaustivo sino que se ha buscado reflejar los pun-
tos mas salientes en torno a dicha relacién: modelos
meédica/o-paciente; etapas de la medicing; principios
éticos en salud; formacion de las/os profesionales y
relacién profesional de la salud-paciente desde

la actualidad.

El abordaje en kinesiologia, como se mostrd, es
sustancialmente menor aunque significativo y
prometedor. Esto fundamenta vy justifica la relevancia
de profundizar en este vinculo.



3. Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y
transversal, con una muestra no probabilistica, con
seleccion intencional. La poblacion estuvo constituida
por los profesionales matriculados en el Colegio de
Kinesidlogos de la Provincia de Buenos Aires (COKIBA)
y la muestra estuvo compuesta por 53 kinesidlogos/as
sobre un universo de 233 profesionales.

Criterios de inclusién: Licenciados en Kinesiologia (o
en Kinesiologia y Fisiatria) que ejerzan en el dmbito
privado y/o publico del partido de La Matanza
matriculados en COKIBA. Con una experiencia mayor
oigual a 3 anos.

Criterios de exclusion: Licenciados en Kinesiologia (o
en Kinesiologia y Fisiatria) que no estén matriculados
en COKIBA; que estén matriculados en COKIBA 'y no
pertenezcan al partido de La Matanza; que estén
matriculados en COKIBA y pertenezcan al partido de
la Matanza con una experiencia menor a 3 anos.

Para la recoleccién de datos se disefd un cuestionario
estructurado tomando como referencia los instru-
mentos validados sobre la relacién médico paciente
descritos en Eveleigh et al.*3. La encuesta “Caracteri-
zacion de la relacién kinesidlogo-paciente desde una
perspectiva ética” fue realizada con Google Forms,
validada por un grupo de expertos"!, distribuida a
través del Colegio de Kinesiélogos de la Provincia de
Buenos Aires; y enviada ademds a docentes de la
carrera de Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad
Nacional de La Matanza via email y WhatsApp.

La encuesta era andénima y autoadministrada y la
recoleccién de datos se realizé entre el 13 de
diciembre de 2021y el 27 de abril de 2022.

A través del cuestionario se relevaron las
siguientes variables:

- Socio demogrdficas: edad, género autoper-
cibido, drea de trabajo, lugar de trabajo, dmbito,
antigliedad, formacién en bioética, formacion

en TIC (tecnologias de la informacion y las
comunicaciones).

- Relevancia de las virtudes.

- Comunicacién (dimensiones: Habilidades y com-
petencias en la comunicacién; Comunicaciéon con
la familia; Comunicacion en la alianza terapéutica;

Comunicacién en el efecto nocebo).

- Uso y evaluacion de tecnologias aplicadas a la

salud (dimensiones: Uso de la teleasistencia;
Evaluacién de la teleasistencia; Uso de las apps de
salud; Evaluacién de las apps de salud).

- Limites en el ejercicio profesional (dimensiones:
Respeto de los limites en el ejercicio profesional;
Influencia de limites en el vinculo kinesidlogo-
paciente).

- Tipos de problemas éticos (Grado de conflic-
tividad de los problemas éticos vinculados a la
atencién del paciente; Grado de frecuencia de

los problemas éticos vinculados a la atencién del
paciente; Grado de conflictividad de los problemas
éticos vinculados a las dindmicas de trabajo y a la
disponibilidad de recursos; Grado de frecuencia de
los problemas éticos vinculados a las dindmicas de
trabajo y a la disponibilidad de recursos).

Para el andlisis de los datos se utilizaron métodos de
estadistica descriptiva, se realizdé un andlisis bivariado
con diferencias porcentuales. El andlisis se realizé con
SPSS y la base de datos se confecciond en Microsoft
Excel.

El proyecto de investigacion, junto con el cuestionario
y el consentimiento informado, fueron aprobados por
el comité de ética en investigacion del Departamento
de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de
La Matanza.

4. Desarrollo

A continuacion, se presentardn los antecedentes,
resultados y la discusiéon de cada uno de los ejes

de la encuesta seleccionados para analizar en este
trabajo. La eleccién de realizar un andlisis separado
de estos tres puntos para cada eje obedece a una
cuestion prdctica, para facilitar y amenizar su lectura.
No obstante, deberian entenderse como un conjunto,
como elementos de un todo mayor. En primer lugar,
se desarrollard el eje dedicado a la relevancia de las
virtudes en el ejercicio profesional de la kinesiologia.
En segundo lugar, el eje dedicado a la comunicacién
en dos de las cuatro dimensiones exploradas en

la encuesta: habilidades y competencias en la
comunicacién y comunicacién con la familia"". Y
finalmente, el eje que aborda los problemas éticos en
kinesiologia.



4.1. Eje virtudes
Antecedentes

La ética de la virtud se ocupa de las virtudes o el
cardcter del agente moral (de la persona que actua),
de sus motivos e intenciones al realizar una accién, del
rol de las emociones en la vida moral y de la consid-
eracion del tipo de persona que el agente moral debe
o quiere llegar a ser. El criterio normativo es la buena
persona, la que hace el bien en todas las circunstan-
cias posibles?0,

La ética de la virtud tiene su origen en la antigiedad
cldasica, en los escritos de Platon y Aristoteles, princi-
palmente. La pregunta que se hacia Aristételes era:
¢como puedo vivir una buena vida? ;Qué debe hacer
una persona para llevar una vida que sea consid-
erada buena? La ética aristotélica, como su filosofia,
es teleoldgica, es decir que tiene como meta un fin. En
el caso de la ética, el fin hacia el cual el ser humano
debe tender es la felicidad, la eudaimonia: actividad
del alma conforme a la virtud mejor y mds perfecta.
Pero entendida como excelente desempeno de lo pro-
pio del ser humano que es la capacidad de razonar.

Aristoteles distingue entre virtudes intelectuales y vir-
tudes morales. Las virtudes intelectuales constituyen la
perfeccién en lo referido al conocimiento y la verdad
y se adquieren mediante la instruccién. Las virtudes
morales constituyen la excelencia en el cardactery se
aprenden y mejoran con la costumbre y el hdbito, y a
lo largo de toda la vida. Son un término medio entre el
exceso y el defecto. La sabiduria prdctica [phronesis]
es la deliberacién correcta con respecto a aquello que
es bueno para el ser humano. Es el hombre prudente
aquel que puede reconocer el punto medio en cada
situacion44.

En la antigliedad cldsica la ética de la virtud guid a
los seres humanos orientdndolos en su actuar durante
décadas y, mantuvo su esplendor, en forma adap-
tada y guiada por la tradicidn cristiana y su recepcion
de los filosofos cldsicos durante miles de afos. En los
periodos posmediavales y postiluministas su fuerza
normativa comenzé a erosionarse*C. No obstante,
persistié, pero con un alcance limitado.

En 1981, de la mano del filésofo Alasdair Maclntyre, la
virtud vuelve a estar en escena. El autor toma como
punto de partida el fracaso de la filosofia moral occi-
dental y los debates interminables en los que termina
involucrada. Apelar a consideraciones racionales no
resuelve los desacuerdos éticos, en tanto, no existe
una tradicion moral compartida a partir de la cual

se pueda razonar. Su propuesta consiste en retomar
la perspectiva del telos aristotélico y establecer una
base de valores comunes que puedan fundar un
conjunto de virtudes. A diferencia de Aristoteles,
Maclntyre argumenta que el fin del ser humano no
puede estar dado de antemano, sino que serd
determinado por las practicas socialesC.

Este retorno a la ética de la virtud fue retomado por
diversos autores y aplicado a dmbitos especificos
como la medicina. Edmund Pellegrino y David
Thomasma desarrollan una teoria de la virtud especi-
ficamente para el dmbito de la atencién de la salud.
Pellegrino, en un articulo clave, sefala que la ética
basada en la virtud perdioé su fuerza normativa, ya
que la filosofia que la sustentaba no estd mas vigente.
Reinstaurar una ética de la virtud general es prdctica-
mente imposible. No obstante, es posible restaurar

la virtud como concepto normativo en la ética de las
profesiones sanitarias; acompanadas de filosofias
morales mds comprensivas. Esto es posible porque en
la ética profesional se puede lograr un acuerdo con
respecto al telos, al fin de la relacidn entre un profe-
sional de la salud y un paciente, y este fin primario es
esencialmente lograr el bien del paciente*C.

Con este objetivo en mente Pellegrino desarrolla una
teoria normativa de la ética de la relacion de curar
basada en la virftud compuesta por tres elementos:

1) una teoria de la medicina para definir el telos,

el bien de la medicinag; 2) una definicién de virtud
basada en esta teoria; y 3) un conjunto de virtudes
que caracterizarian al “buen” profesional de la salud.
La teoria de la medicina se basa en tres elementos
esenciales: el hecho de la enfermedad (reconocer
al/a la paciente como alguien vulnerable que necesita
ayuda), el acto de profesién (la promesa de que el/la
profesional va a hacer todo lo posible por ayudarla/o)
y el acto de la medicina (curar) (poner en marcha
todas las herramientas posibles para alcanzar dicho
fin). Define la virtud como “un rasgo de cardcter que
dispone habitualmente a su poseedor a la excelen-
cia en el intento y en la realizacion respecto del telos
especifico a la actividad humana” (40). Y propone
una lista de virtudes adecuadas al dmbito de la salud:
fidelidad a la confianza y a la promesa; benevolen-
cia; ausencia de autointerés; compasién y cuidado;
honestidad intelectual; justicia y prudencia. Su dmbito
de aplicacién es la salud, especificamente la medicina
y la enfermeria. Pellegrino no contempla el dmbito
especifico de la kinesiologia, pero es posible aplicar
su propuesta, ya que puede concebirse un telos de la
kinesiologia que sea comun: curar, rehabilitar, etc.



En el dmbito especifico de la kinesiologia se han
realizado diversas investigaciones sobre la virtud de
la empatia. Se utilizé la escala de Empatia Médica de
Jefferson en una versién adaptada en estudiantes de
kinesiologia de universidades chilenas?2-2445,

En la encuesta se indagd sobre las siguientes virtudes:
empatia, compasién, ausencia de autointerés, pacien-
cia, prudencia, fidelidad a la confianza y a la prome-
sa; honestidad intelectual y decoro. Varias de estas
virtudes corresponden a la propuesta de Pellegrino, y
otras fueron incorporadas atendiendo a las particu-
laridades de la kinesiologia.

Resultados

El eje dedicado a las virtudes, denominado
“Relevancia de las virtudes’, buscaba indagar cudn
relevante les parece a las y los kinesidlogas/os el
desarrollo de virtudes en el ejercicio profesional.

Para ello se les preguntaba lo siguiente: “En cualquier
profesion sanitaria las virtudes cumplen un rol en la
relacion con el paciente. Pensando especificamente
en el vinculo kinesidlogo-paciente, scudn importantes
le parecen las siguientes virtudes?”

Luego de esto, se listaban y definian ocho virtudes:

> Empatia (ponerse en el lugar del/la paciente,
sentir algo de su experiencia).

> Compasién (preocupacion por el sufrimiento del
paciente acompanado por la motivacién para
ayudarlo).

> Fidelidad a la confianza y a la promesa
(cumplir con la atencién del paciente y honrar el
compromiso adquirido de su cuidado).

> Ausencia de autointerés (dejar de lado los
propios intereses en pos del cuidado y atencidn
del paciente).

> Paciencia (comprender, respetary tolerar los
tiempos, el cardctery las particularidades de cada
paciente).

> Prudencia (sopesar alternativas en situaciones
complejas o de incertidumbre y actuar en
consecuencia).

> Honestidad infelectual (reconocer que se desconoce
algo, informarlo y derivar oportunamente).

> Decoro (honory respeto que se debe a un/una
paciente).

Las opciones para responder eran las siguientes:
muy importante, importante, poco importante, nada
importante, NS/NC.

A continuacion, se mencionan los resultados
generales.

Como puede observarse en el grafico 1, hay una
fuerte adhesidén a la idea de que todas las virtudes
son muy importantes o importantes. Se calculd un
promedio para el fotal de las virtudes, obteniendo
que el 68% de la muestra considera que las virtudes
son muy importantes, reduciéndose 40 puntos por-
centuales (en adelante, pp.) para la categoria “impor-
tante” (28%); en cambio solo el 3% las ve como poco
importante, y menos del 1% las considera para nada
importante y no sabe/no contesta.

Gréfico 1. Relevancia de las virtudes.
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La empatia fue la virtud que mayor porcentaje de
adhesion recibid: un 93% de las personas encuestadas
la consideran muy importante y un 7% importante
(-86 pp.). En el ofro extremo, la ausencia de
autointerés recibid opiniones mds variadas (grdfico 2):
casi la mitad (48%) la considera importante, un 24%
opina que es muy importante (-24 pp.), y un

19% poco importante (-29 pp.), reduciéndose a un 6%
para quienes dijeron que no es nada importante
(-42 pp.), y a un 4% de no sabe/no contesta a la
pregunta (-44 pp.). Solo ofras dos virtudes son con-
sideradas como poco importantes por las personas
encuestadas, aunque en un porcentaje muy reducido
(compasion y honestidad intelectual menos del 2% en
cada caso).

Grafico 2. Relevancia de la virtud de ausencia de autointerés.
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Fuente: elaboracion propia.

Una de las preguntas que nos haciamos al momento
de disefar la encuesta era si la relevancia de las
virtudes era percibida diferente de acuerdo con la
edady el género del kinesidlogo/a y si habia alguna
correlacion entre las respuestas y dichas variables.
Para responder estas preguntas analizamos el eje de
las virtudes segun grupos etarios y géneros.

Al analizar las virtudes segun grupo etario (gréfico

3) se observa que, a mayor edad de la persona
encuestada, mayor relevancia se les concede a las
virtudes. Globalmente, el 88% de las del grupo etario
de mds de 65 anos las considera muy importante, re-
duciéndose al 73% y 72% para los/as de 56 a 65 anos
y de 46 a 55 anos respectivamente (implicando una
reduccion de 15 y 16 pp. respectivamente), llegando a
un 69% para el grupo de 36 a 45 afos y a un 63% para
el mds joven (19 y -22 pp. en cada caso). Respecto de
quienes consideran al conjunto de virtudes como im-
portante: se observa un 32% para el grupo mds joven,
frente a un 28% del grupo de 56 a 65, a un 27% para

los/as de 36 a 45 afos y a un 25% para el grupo etario
intermedio (-4, -5y -7 pp. respectivamente); final-
mente, desciende al 13% para el grupo de mayor edad
(-19 pp.). Las categorias de poco importante, nada
importante y no sabe/no contesta presentan menos
del 5% en todos los grupos etarios, siendo

poco relevante para el andlisis.

Sin embargo, si se analiza cada virtud en particular
segun edad, se observa que la ausencia de
autointerés es percibida como poco o nada impor-
tante entre los grupos mds jévenes de las personas
encuestadas: un 32% del grupo mds joven la considera
como poco importante, reduciéndose a un 14% y 13%
para los grupos etarios subsiguientes (implicando una
disminucion de 18 y 19 pp. en cada caso). Para quienes
entienden a la mencionada virtud como nada impor-
tante, se observa un 13% para profesionales de 46 a
55 anos, reduciéndose a un 5% tanto para aquellos/as
de 25 a 35 anos como de 36 a 45 afnos (-8 pp.

en ambos casos).



Grafico 3. Relevancia de las virtudes segin grupo etario.
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Fuente: elaboracion propia.

En cambio, si se analizan las virtudes segun género (69,5% de las mujeres frente a 64,5% de varones, 5
no se encuentran cambios significativos en la pp. a favor de las profesionales mujeres) e “impor-
valoracion de varones y mujeres (grdfico 4). Ala hora  tante” (26,1% de mujeres y 31,9% de varones, habiendo
de considerar las virtudes de manera global, sélo se 6 puntos a favor de los varones); las diferencias para

observan diferencias para las opciones “muy importante”  las otras opciones de respuesta no se muestran como
relevantes segun género.

Grafico 4. Relevancia de las virtudes segiin género.
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También nos preguntamos si la formacion en bioética es
un elemento que tiene alguna incidencia en la per-
cepcion de los/as profesionales sobre la relevancia de
las virtudes.

Con respecto al nivel de formacién en bioética en
general, se puede observar en el grafico 5 que un 65%
del total de las personas encuestadas afirmo tener
bioética durante la formacién de grado y menos del

10% en instancias restantes (asistencia a congresos

y jornadas académicas, Cursos de actualizacion y/o
perfeccionamiento, y/u otras instancias, implicando
-55 puntos porcentuales en cada caso), mientras que
un 25% (-40 pp.) no ha recibido ninguna formacion
de ese tipo. Las opciones de Diplomatura,
Especializacién, Maestria y Doctorado en Bioética

no registraron casos.

Grafico 5. Nivel de formacién en bioética de la muestra.

Nivel de formacion en bioética general

Asistencla a congresos y
jornadas académicas

Cursos de actualizacién
y/'o perfeccionamiento

Formacién de grado
Imaterka, seminarky o

contenido especilica
sobre Bloética o

Deantologia)

Otro

Ninguna

0.0%

20,0%

40.0% &0,0%

Fuente: elaboracion propia.

Aunque no se observan diferencias significativas en la
formacion de grado entre varones y mujeres (64,5% en
mujeres y 65% en varones), se presenta una variacion
en el resto de las formaciones (5, 8% mujeres frente a
15% en varones); asi como quienes contestaron que no
tenian formacién alguna eran mayormente mujeres
(29,4% frente a 20%). En cuanto al nivel de formacién
en bioética segun grupo etario, se observa que el
grupo mds joven es el que mds formacion de grado
tiene (84%), este porcentaje va decayendo (57,1%, 50%
y 60% en los siguientes grupos) hasta llegar al 0% en el
grupo de mayor edad.

Si se considera a todas las virtudes mencionadas

de forma global, se obtienen los siguientes resulta-
dos segun nivel de formacién en bioética: el 100% de
quienes se formaron en Otras instancias la considera
muy importante, asi como el 92% de quienes se for-
maron en Asistencia a congresos y jornadas académi-
cas (-8 pp.), reduciéndose a un 68% para quienes

No tienen ninguna formacién (-29 pp.) y a un 66% de
quienes tuvieron Sélo formacién de grado (implicando
una reducciéon de 32y 34 pp., respectivamente),
llegando a un 38% para formados/as en Cursos de
actualizacion y/o perfeccionamiento (-72 pp.).
Respecto de quienes consideran al conjunto de
virtudes como importante: se observa un 63% para
formados/as en Cursos de actualizacién y/o perfec-
cionamiento, frente a un 30% de quienes tuvieron

Solo formacién de grado (-33 pp.), a un 28% para
quienes No tienen ninguna formacién (-35 pp.) y tan
sélo un 4% para quienes se formaron en Asistencia

a congresos y jornadas académicas (-59 pp.). Las
categorias de poco importante, nada importante y
NS/NC presentan menos del 5% en todos los grupos
de formaciodn, siendo poco relevante para el andlisis.
En sintesis, no se encuentran grandes diferencias en la
apreciacion de las virtudes entre los distintos tipos de
formacion.



Grafico 6. Relevancia de las virtudes segun nivel de formacion en bioética.
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Si se analiza la virfud empatia en base a esta vari-
able observamos que, al igual que segun el andlisis
general, es la virtud que mads adhesiones presenta
en todos los tipos de formaciones. El 100% de quienes
se formaron en Asistencia a congresos y jornadas
académicas, en Cursos de actualizacion y/o perfec-
cionamiento y en Otras instancias la consideran muy
importante, reduciéndose 7 pp. Entre quienes tienen
formacion de grado (93%) y 9 pp. Para quienes No
tienen ninguna formacién (91%), Para estos ultimos
dos grupos, el porcentaje restante (menos del 9%

en ambos casos) se distribuye en la categoria
“‘importante” al considerar la virtud mencionada.

Discusion

Los resultados generales de este eje muestran que
para las personas encuestadas las virtudes son
relevantes para el ejercicio de la kinesiologia, en
especial la empatia. Estos resultados se observan
también para todos los grupos etarios, géneros y
niveles de formacion en bioética. Esto coincide con
la preeminencia dada a esta virtud en los numerosos
estudios realizados que utilizan la escala de empatia
de Jefferson en versién adaptada en estudiantes de
kinesiologia de universidades chilenas?2-24.45 | os
resultados obtenidos en tres de estas investigaciones
dan cuenta de altos niveles de empatia en las/os
estudiantes de kinesiologia en las Universidades
Santiago de Chile y Universidad Mayor (sedes
Santiago de Chile y Temuco)22-24,45,

Asimismo, el andlisis de las virtudes segun grupo
etario y formacion en bioética mostré una variabili-
dad en algunas virtudes, aunque no en la virtud de

la empatia, presente en algunos estudios. Los resul-
tados obtenidos en la investigacion realizada en la
Universidad de Atacama también mostraron niveles
altos de empatia no obstante presentaron variabi-
lidad del comportamiento empdtico en los diversos
cursos analizados presentando una disminucion en el
segundo afo, sucesivo a esfo se produce un aumento
progresivo hasta el cuarto y en quinto afo se produce
una declinacién. Las/os autoras/es sefalan que los re-
sultados son consistentes con la presencia de variabili-
dad del comportamiento empdtico, especialmente en
América Latina23.

En contraste con esto la investigacién realizada en la
Universidad Bernardo O’Higgins en Santiago de Chile
muestra que los resultados observados de los niveles
de empatia son relativamente bajos en los estudiantes
en relacion con otros de iguales o diferentes carreras
profesionales. No se observa en esta investigacién el
proceso de declinacién empdtica tradicional, pero si
la disminucién brusca de la empatia en el ultimo ano
con alumnas/os en régimen de internado?2.

Globalmente, no se encontraron diferencias signifi-
cativas en la apreciacion de las virtudes segun los
distintos tipos de formacion en bioética. En el caso de
la virtud empatia llama la atencion que tanto el grupo
que dice haber tenido formacién de grado como aquel



que dice no haber obtenido ninguna formacion
hayan obtenido valores similares en la categoria
muy importante (92%) e importante (menos del 9%).
Esto no coincide con lo relevado en otros estudios
con grupos de caracteristicas similares, aunque no
iguales, en donde hay una diferencia mayor en-

tre quienes estdn mds avanzados en las carreras y
quienes no. En las investigaciones realizadas en las
Universidades de Santiago de Chile y en Temuco se
evidencia un aumento del comportamiento empdtico
a medida que avanzan en formacién los

estudiantes 2445 con una Unica excepcién de decli-
nacion en el quinto ano en la Universidad Mayor
Sede Temuco en mujeres*®. Estos hallazgos, sefalan
las/os autoras/es, no concuerdan con investigaciones
similares en las cuales se evidencia que la orientaciéon
empdtica va disminuyendo en los estudiantes de
medicina a medida que avanzan en su carrera. Esta
tendencia a obtener mayores puntuaciones en los
cursos superiores -hipotetizan- puede vincularse con
el tipo de formacién que reciben las/os alumnos en
carreras del drea de la terapia fisica, donde el profe-
sional debe pasar mucho tiempo con el/la paciente y
donde el resultado de su terapia estard directamente
vinculado con la relacion que establezca con él/ellq,
asi como con el enfoque de las carreras basado en
un modelo biopsicosocial segun la nueva definicion
de la Organizacion Mundial de la Salud?. Sumado

a esto el cardacter regional donde las/os estudiantes
realizan sus estudios permiten una cercania con

el/la paciente y la posibilidad de una atencién

mds personalizada*®.

Una hipotesis -no basada en los datos- que podemos
ofrecer para esta ausencia de diferencia en la apre-
ciaciéon de las virtudes segun la formacién en bioética
es que ninguna de las 53 personas que respondieron
la encuesta afirma tener formacién de posgrado

en bioética (Diploma, Especializacién, Maestria,
Doctorado). Presumiblemente es en las instancias
avanzadas de formacion en donde puede estudiarse
y, por tanto, ser conscientes, de la importancia de las
virtudes en la kinesiologia. Otra posibilidad es que el
desarrollo de virtudes como la empatia no requieran
tanto estudio o formacién como otras virtudes, lo que
explicaria los resultados casi idénticos entre quienes
tenian formacién y quienes no en lo relacionado con
esta virtud.

Por dltimo, en este estudio no se encontraron diferencias
significativas en la apreciacién de las virtudes segun el
género. Esto coincide con otras investigaciones en las
cuales, a pesar de que las mujeres obtfuvieron pun-
tuaciones ligeramente mayores que los varones, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

En suma, de los hallazgos de las diversas investiga-
ciones relevadas se destacan las altas puntuaciones
obtenidas en la escala de empatia por parte de los/
as estudiantes, independientemente del género, lo
cual da cuenta de la presencia e importancia de esta
virtud en estudiantes de kinesiologia en la mayoria
de las universidades estudiadas. Los resultados de la
encuesta realizada a kinesidlogos/as de un partido
de la provincia de Buenos Aires son similares a dichos
hallazgos. Aunque ambos grupos no son idénticos y,
por tanto, no son comparables, muestran una ten-
dencia en el drea de la kinesiologia a considerar a las
virtudes como elementos a tener en cuenta entre pro-
fesionales o futuras/os profesionales de este campo
de conocimiento.

4.2. Eje comunicacién
Antecedentes

Si bien el vinculo de la relacion profesional-paciente y
los problemas éticos vinculados a esta se ha abordado
desde los tiempos de Hipdcrates en el sigloV a.C. 1,
centrdndose especialmente en la relacién médico-
paciente, los antecedentes referidos a la dimensién
comunicacional de esta relacion, especificamente en
el drea de la Kinesiologia, son pocos.

En primer lugar podemos mencionar el trabajo de in-
vestigacion realizado por Martinez y Patifio en 2001 46,
En dicho articulo, dirigido a estudiar la calidad en la
atencion kinésica, las/os autores colocan la comu-
nicacién como uno de los factores determinante de
la calidad de la atencidn, sobre todo de la entrevista
clinica. Con este fin se proponen analizar el encuentro
clinico en kinesiologia atendiendo a aquellos aspec-
tos que favorecen una buena comunicacién. En el
aspecto relacional, senalan, cobran gran importancia
las técnicas para la adquisicion o mejora de las habi-
lidades comunicacionales. Destacan cuatro dreas: el
contexto (entorno que debe favorecer la entrevista);
la escucha (que facilita la narracion del/de la pa-
ciente); la comprension (captacion y reconocimiento
de lo que el/la consultante siente y manifiesta) y la
estrategia (elaboracion de un plan en conjuncién con
el/la paciente). Las/os autoras/es consideran que la
relacion fisioterapeuta-paciente, en tanto relaciéon
continuada en el tiempo, precisa de habilidades
especificas como las comunicacionales para que el
proceso terapéutico o preventivo se desarrolle satis-
factoriamente?®,

Por otro lado, en un trabajo de investigacién sobre los
dilemas éticos de los fisioterapeutas a la hora de la
toma de decisiones, Moscoso Herrera (2011) foma la



comunicacion y las habilidades comunicativas como
determinante de esta relacién y como un elemento
formativo clave para las/os profesionales del drea.
La relacion fisioterapeuta-paciente, sefala la autora,
se enmarca en una comunicacién inicial con el/la
paciente y/o su familia cuyo fin es socializar dudas,
inquietudes y preocupaciones con el fin Ultimo de
generar un proceso comunicativo profundo en el que
se pongan de manifiesto también los valores y deseos
del/de la paciente. La autora considera la competen-
cia comunicativa como central para el buen ejercicio
de la profesion?7.

En cuanto a la comunicacién con los familiares de
las/os pacientes, John Hardwig se pregunté qué tan
importante era que las familias de los dolientes estu-
vieran al tanto de la situacion de su familiar y como
la comunicacién o la falta de esta los afectaba47.
Aunque se trata de un estudio de interés, el trabajo
de Hardwig se basd en el punto de vista médico. En
el dmbito de la fisioterapia, la bibliografia sobre esta
inquietud es aun mads escasa. Van Willigen analizé

la experiencia de cinco profesionales en rehabili-
tacién fisica y cinco grupos familiares de pacientes
internados en una unidad de cuidados intensivos en
el Reino Unido. El objetivo del estudio era explorar
la experiencia de rehabilitacion fisica en la unidad
de cuidados intensivos (UCI), desde la perspectiva
de pacientes y familiares. En dicha investigacion se
destacaron como buenos atributos por parte de los
profesionales la empatia, el uso del humory entu-
siasmo a la hora de comunicarse como asi también
el tomarse el tiempo para explicar los términos de la
rehabilitacion4s,

Resultados

En este eje se buscé indagar en las representaciones
de los kinesidlogos/as encuestados/as sobre distintos
aspectos de la comunicacion en la relacion con el/la
paciente. Para ello se dividié el eje en cuatro
dimensiones: 1. Habilidades y competencias en la
comunicacion; 2. Comunicacion con la familia;

3. Comunicacion en la alianza terapéutica; 4. Co-
municacién en el efecto nocebo. En cada una de las
dimensiones se presentaban distintas afirmaciones
para que los/as participantes expresen su grado de
acuerdo con cada una (Totalmente de acuerdo, Par-
cialmente de acuerdo, Parcialmente en desacuerdo,
Totalmente en desacuerdo, NS/NC).

A confinuacion, se presentan Unicamente los
resultados de las dimensiones 1y 2 de este eje.

Habilidades y competencias

En la primera dimension, se presentaron nueve
enunciados que debian ser valorados por la persona
encuestada. Luego de un pdrrafo introductorio, se le
solicitaba que sefnalara cudn de acuerdo estaba con
las afirmaciones presentadas:

En la atencidn kinésica es importante...
1. “.. saber leer el lenguaje corporal del paciente”. 28

2. “.. informar claramente el tratamiento al
paciente y comunicar y reproducir con claridad
los ejercicios”.

3. .. dar al paciente siempre las indicaciones por
escrito, con lenguaje simple, claro y con letra
legible”.

4. ".. no dar por sobreentendidos conceptos de
salud y conocimientos preexistentes”.

5. .. hablar con términos adecuados al paciente,
de modo que entienda”.

6. “... conocer algo de la cultura o las costumbres
de la comunidad o grupo de pertenencia del
paciente”.

7. ".. saber déonde buscar informacién en caso de
que no se sepa sobre la patologia del paciente”.

8. “... el trabagjo interdisciplinario”
9. ".. tocar al paciente”

Aligual que sucedidé con el eje 1, los resultados
obtenidos para esta dimensién muestran que hay
un importante acuerdo entre los/as encuestados/as
en cuanto a la importancia de desarrollar un con-
junto diverso de habilidades y competencias para
lograr una buena comunicacion con el/la paciente.
En términos globales, se calculd un promedio para
el total de las frases que conforman la dimensién 1,
obteniendo que el 80% de la muestra manifiesta estar
totalmente de acuerdo, reduciéndose casi 60 pp.
Para quienes estdn parcialmente de acuerdo (19%);
y alcanzando menos del 1% para quienes estdn
parcialmente de acuerdo y aquellos/as de no sabe/
no contesta.



Tabla 1. Habilidades y competencias en la comunicacién.

En la atencion kinésica es importante... Grado de acuerdo TOTAL
Totalmente de acuerdo 87.0%
_ Parcialmente de acuerdo 13,0%
saber leer el :;:ig:::: corporal del Parcialmente en desacuerdo 0,0%
Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0,0%
Totalmente de acuerdo 90,7%
Informar claramente el tratamiento al | Parcialmente de acuerda 9,3%
paciente y comunicar y reproducir con | Parcialmente en desacuerdo 0,0%
claridad los ejercicios Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0.0%
Totalmente de acuerdo o4,4%
Parcialmente de acuerdo 5,6%
Dar al paciente siempre las indicaciones | Parcialmente en desacuerdo 0.0%
por escrito, con lenguaje simple, claroy | Totalmente en desacuerdo 0,0%
con letra legible NS/NC 0,0%
Totalmente de acuerdo 35.2%
Mo dar por sobreentendidos conceptos de ERCEiletne Heddinig o
salujv conocimientos preexisteztes Earcislmente;enidesacusnda i
Totalmente en desacuerdo 0,0%
MS/NC 3,7%
Totalmente de acuerdo 61,1%
Saber donde buscar informacidn en caso | Parcialmente de acuerdo 35,2%
de que no se sepa sobre |a patologia del | Parcialmente en desacuerda 3,7%
paciente Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0,0%
Totalmente de acuerdo 17,8%
Parcialmente de acuerdo 22,2%
El trabajo interdisciplinario Parcialmente en desacuerdo 0.0%
Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0,0%
Totalmente de acuerdo 90,7%
Parcialmente de acuerdo 9.3%
Tocar al paciente Parcialmente en desacuerdo 0,0%
Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0,0%
Totalmente de acuerdo 79,6%
Parcialmente de acuerdo 19,3%
GLOBAL DIMENSION 1 Parcialmente en desacuerdo 0,6%
Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC 0,4%

Fuente: elaboracion propia.




Si se tiene en cuenta cada enunciado por separado, y
como se puede observar en la tabla 1, la mayoria de
las frases suscitan grados de acuerdo total o parcial,
siendo la tercera ("Dar al paciente siempre las indi-
caciones por escrito, con lenguaje simple, claro y con
letra legible”) y la sexta frases (“Conocer algo de la
cultura o las costumbres de la comunidad o grupo de
pertenencia del paciente”) las que presentan mayores
grados de acuerdo (94,4% totalmente de acuerdo).
En el otro extremo, se encuentra el cuarto enunciado
(“En la atencién kinésica es importante no dar por
sobreentendidos conceptos de salud y conocimientos
preexistentes”), que presenta mds matices: el 59%
estd parcialmente de acuerdo, disminuyendo a un
35% para quienes estdn totalmente de acuerdo (-24
pp.), y siendo tan sélo de 4% para el NS/NC y de 2%
para quienes estdn parcialmente en desacuerdo (-55

y -57 pp. respectivamente). También el séptimo enun-
ciado (“En la atencién kinésica es importante saber
dénde buscar informacion en caso de que no se sepa
sobre la patologia del paciente”) presenta algunas
variaciones: 61% dijo estar totalmente de acuerdo,

el 35% parcialmente de acuerdo (-26 pp.), y el 4%
restante parcialmente en desacuerdo (-57 pp.).

Nos preguntamos en este eje si el lugar de trabajo
podria influir en la valoracion de las competencias

y habilidades propuestas. Los resultados (tabla 2)
muestran que en términos globales las personas que
trabajan en Ambulatorio adhieren 100% a tfodas las
afirmaciones presentadas, seguido por quienes tra-
bajan en centros deportivos (88,9%). Quienes menos
porcentaje de acuerdo presentan son el grupo de
quienes trabajan en consultorio.

Tabla 2. Habilidades y competencias en la comunicacién segtin lugar de trabajo

Lugar de trabajo
Centros -
Consultario !MEUI“MII Internacin Consukta | Internacién f::::::h:. deportivos :::?H“' Geridtricos | Dtros
En la atencidn kinésica es| Grado de domiciliaria domiciliaria |, (gimnasios .
importante_ acuerdo | clubes)  "oucativos TOTAL
Tatalmente EB,HG! 100, 0% 17,8% B3,3% T7.8% 7,1% BE, 7% 86, TH. T7.8% B8 9% 79,65
Parcia'ment 30,5%, 0,0% 20,7% 13,95 22.2% 21,5% 11,1% 13,3% 2.0% 11,1%) 10,3%
GLOBAL DIMENSION 1 | Parcialmenty 0,0%| 0,0% 0.7% L% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0 0,0%/ 0,0%] 0,6%
Tatalmente 0,0%,] 0,0 0,00 0,0 0,08 0,0% 0,0% 0,05 0,0% 0,0% 0,0
NS/NC 0,0%/ 0,05 0,7% 0,0 0, 0% 0, 7% 0, 0% 0,0% 0,0% 0,0%: 0, 4%

Fuente: elaboracion propia.

Al analizar la cuarta frase segun lugar de trabajo

se observan aun mds los matices vistos en el andli-
sis global: el 100% de quienes trabajan en el dmbito
ambulatorio estuvieron totalmente de acuerdo con

la frase, frente al 80% de aquellos que trabajan en
establecimientos educativos (-20 pp.) y al 50% de los/
as kinesidlogos de centros deportivos (-50 pp.); ello
se reduce al 38% para profesionales de centros de
rehabilitacién y a un 33% tanto quienes se desem-
pefnan en internacién como en otros espacios (impli-
cando una reduccion de 62 pp. para el primer caso,
y de 67 pp. para los otros dos); por ultimo, un 25% de
profesionales que trabajan en consulta domiciliaria
estd fotalmente de acuerdo con la frase. Algo similar
ocurre con el enunciado sépfimo, donde quienes es-
tdn totalmente de acuerdo van del 100 % (ambulato-
rio, internacién domiciliaria, centros deportivos y ger-
idtricos) al 44% (centros de rehabilitacién), pasando
por instancias intermedias (80% para profesionales
de establecimientos educativos, 67% para los/as otros
espacios, 60% infernacién y un 50% de consultorio y
de consulta domiciliaria).

Comunicacion con la familia 31

En la segunda dimension se presentaron cuatro
enunciados que debian ser valorados por la persona
encuestada. Luego de un pdrrafo introductorio, se le
solicitaba que sefalara cudn de acuerdo estaba con
las afirmaciones presentadas:

1. “Es tan importante comunicar al paciente como
a los familiares el tratamiento a seguir”.

2. "Solo en los casos de nifos o personas que
no tienen capacidad de decidir es importante
comunicar el fratamiento a los cuidadores o
familiares, en los casos de pacientes auténomos no”.

3. “Las opiniones de los familiares son tan
importantes como la de los pacientes”.

4. “Involucrar a los cuidadores y familiares en
el proceso comunicativo depende del deseo de
cada paciente, no es algo que deba decidir el
kinesiélogo”.



A diferencia de la dimension 1, los resultados globales
de esta segunda dimension muestran que no hay

un grado de acuerdo tan importante entre quienes
respondieron la encuesta respecto de las frases
presentadas. Como puede observarse en la tabla

3, todas las afirmaciones presentan algun grado

de desacuerdo total o parcial, siendo la cuarta

frase (“Involucrar a los cuidadores y familiares en el
proceso comunicativo depende del deseo de cada
paciente, no es algo que deba decidir el kinesidlogo”)
la que presenta un grado de acuerdo mucho menor
que el resto: solo un 11% manifestd estar totalmente de
acuerdo, seguido de un 55% que estd parcialmente

de acuerdo y un 24% parcialmente en desacuerdo y
un 9,3% estd totalmente en desacuerdo).

Asimismo, a pesar de que las frases 1 (“Es tan impor-
tante comunicar al paciente como a los familiares el
tratamiento a seguir”) y 2 (“Solo en los casos de nifos
o personas que no tienen capacidad de decidir es
importante comunicar el tratamiento a los cuidadores
o familiares, en los casos de pacientes auténomos
no”) podrian considerarse contradictorias, los resulta-
dos muestran grados de aceptacién idénticos (64,8%
totalmente de acuerdo en ambos casos y 31,5% y
29,6% parcialmente de acuerdo, respectivamente).

Tabla 3. Comunicacién con la familia.

Frases Grado de acuerdo TOTAL
Totalmente de acuerdo B4, 8%
s tan i it _ ! naciant Parcialmente de acuerdo 31,5%
5 tan importante Comunicar a aciente
v - , P | Parcialmente en desacuerdo 3, 7%
como a los familiares el tratamiento a seguir
Totalmente en desacuerdo 0,0%
NS/NC (1,00%
o Totalmente de acuerdo B4,8%
Solo en los casos de nifios o personas que no
tienen capacidad de decidir es importante | Parcialmente de acuerdo 25,6%
comunicar el tratamiento a los cuidadores o | Parcialmente en desacuerdo 3,7%
familiares, en los casos de pacientes Tatalmente en desacuerda 1,9%
auténomos no NS/NC 0.0%
Totalmente de acuerdo 61,1%
o . Farcialmente de acuerdo 29,6%
Las opiniones de los familiares son tan - 3 7o
) ) Parcialmente en desacuerdo o T
importantes como la de los pacientes -
Totalmente en desacuerdo 3,6%
NS/NC 0.0%
Totalmente de acuerdo 11.1%
Involucrar a los_cuu:':laddores ?;an;mla{;es en;l Parcialmente de acuerdo 55,6%
roceso comunicative depende del deseo de ;
P ) P - Parcialmente en desacuerdo 28,1%
cada paciente, no es algo que deba decidir el
kinesiologo Totalmente en desacuerdo 9,3%
NS/NC 0.0%
Totalmente de acuerdo 50,5%
Parcialmente de acuerdo 36,6%
GLOBAL DIMENSION 2 Parcialmente en desacuerdo 8,8%
Totalmente en desacuerdo 4, 2%
NS/NC 0,0%

Fuente: elaboracion propia.

Si analizamos la cuarta frase segun lugar de trabajo,
observamos que en prdcticamente todas las dreas se
presenta algun grado de desacuerdo con dicha afir-
macién, a excepcién de ambulatorio y otros que solo
obtuvieron respuestas positivas. Entre los lugares de
trabajo que mayor desacuerdo manifiestan se encuen-
tran: Geriatria con el 50% de las respuestas para

totalmente en desacuerdo, seguido por consulforio
(25%), internacién (13%) y rehabilitacion (6,3%). Entre
las respuestas parcialmente en desacuerdo se obser-
van aun mds diferencias: centros deportivos e inter-
nacién domiciliaria representan el 50%; internacion
26,7%; rehabilitacién, consulta domiciliaria y consulto-
rio con 25% y establecimientos educativos con 20%.



Tabla 4. Comunicacion con la familia segin lugar de trabajo.

Lugar de trabajo
 centros del o lestablecimi
Ambulatori Contulta  Infernacion
Consulario internacidn o ~ . rehabilitad || |  lenled Gerkifricos |Otros
domiciiaria |domiciliaria (gimmasios, educati |
b ivos
Frases Grado de acuerda clubes) | TOTAL

Imvahscrar a bos cuidadores Tatalmente de acuer] 0.0 100,0% 6.7% o 0.0 12.5% 0.0% el 0.0%| 0 1%
y familares en ol process  Parclalmente de acud 50.0% 0.0% 1% T50% S00% % 0% G0 50.0%| 100.0% ShEN
omunicative depende del Parcialmente en desd & :’ﬁ_ 0.0% 3% :'.\ﬁ_ 2% :‘:‘:'ﬁl ?:I':F‘_ 0.0% 0 :“i 0. 1%
desso de cada paciente, mo Totalmeste en desac 0% 0.0% 1% 00% 0% 4% 0| 0,0% 50.0% 0z 5%
5 algo que deba decidin ol NS/NC 0% 00 0% 0 0.0% a0 0o 00 oow| 0.0% 0%

Fuente: elaboracion propia.

Discusién

Los hallazgos de la primera dimension de este eje
muestran que hay un importante acuerdo entre los/
as encuestados/as en cuanto a la importancia de
desarrollar un conjunto diverso de habilidades y com-
petencias para lograr una buena comunicacion con
el paciente, lo cual coincide con la literatura sobre el
temna27.46,48.

Los enunciados vinculados al lenguaje en comunicacion
(“Informar claramente el tfratamiento al paciente y
comunicar y reproducir con claridad los ejercicios” y
“Dar al paciente siempre las indicaciones por escrito,
con lenguaje simple, claro y con letra legible” y “Saber
leer el lenguaje corporal del paciente”) obtuvieron el
100% de respuestas afirmativas. En la investigacion
realizada por Van Willigen (2020) fueron los pacientes
y sus familiares los que remarcaron la importancia de
desarrollar habilidades como la empatia y el tomarse
el tiempo para explicar los términos de la rehabili-
tacion para que ellos pudieran entender. Aunque en
este caso quienes respondieron la encuesta fueron
pacientes y no profesionales de la kinesiologia, puede
observarse que hay una concordancia en este aspecto
de la comunicacién.

Asimismo, la altisima adhesién a la frase “En la aten-
cion kinésica es muy importante conocer algo de la
cultura o las costumbres de la comunidad o grupo
de pertenencia del paciente” (94%), tanto en términos
globales como segun drea de trabajo, coincide con
la perspectiva actual de que una atencion adecuada
de la salud requiere del desarrollo de sensibilidad
cultural por parte de los profesionales sanitarios33.41,

En cuanto a la dimensién de comunicacion con la
familia, en términos generales se observa que no hay
un grado de acuerdo tan importante entre quienes
respondieron la encuesta respecto de las frases
presentadas, en todas las afirmaciones se presenta
algun grado de desacuerdo. No obstante esto, sigue
habiendo una amplia aceptacién en las primeras

tres frases. La tercera afirmacién (“Las opiniones de
los familiares son tan importantes como la de los
pacientes”) obtuvo un nivel de aceptacién de 91%, lo
cual concuerda con lo expuesto por Hardwig y Van
Willigen47.48,

La discusion de las dos primeras frases requiere

un parrafo aparte. Las frases 1 (“Es tan importante
comunicar al paciente como a los familiares el
tratamiento a seguir”) y 2 (“Solo en los casos de nifos
o personas que no tienen capacidad de decidir es
importante comunicar el tratamiento a los cuidadores
o familiares, en los casos de pacientes auténomos
no”) muestran grados de aceptacion idénticos (64,8%
totalmente de acuerdo en ambos casos y 31,5% y
29,6% parcialmente de acuerdo, respectivamente).
Sin embargo, ambas frases tienen significados
opuestos (en pacientes auténomos, o se comunica al
paciente solamente o a este y su familia), con lo cual
estos resultados resultan contradictorios. Podemos hi-
poftetizar que esto se pudo deber a diversos factores:
interpretacion diferente de la esperada del enuncia-
do, ambigiedad en el enunciado, que el enunciado

2 era demasiado largo, que la encuesta misma pudo
resultarles un poco larga, que estuvieran cansados y
respondieran apresuradamente... En cualquier caso,
este hallazgo indica que, para un préoximo uso del
instrumento, estas afirmaciones deberian ser revisa-
das con el fin de disminuir la ambigtedad y centrarse
en un solo aspecto.

Finalmente, se destaca también los hallazgos vincu-
lados a la cuarta frase: sélo un 11% dijo estar total-
mente de acuerdo con la idea de que “Involucrar a
los cuidadores y familiares en el proceso comunica-
tivo depende del deseo de cada paciente, no es algo
que deba decidir el kinesidlogo’, siendo que mas del
33% manifestd un rechazo parcial o total. Esto parece
sugerir que es el/la kinesidlogo/a el que deberia
decidir el grado de participacién, sin embargo, no
podemos afirmar -con base en los datos- que esto
sea asi. También podria tratarse de situaciones en las
cuales el involucramiento de familiares y cuidadores



dependa no solo del paciente o el/la kinesidlogo/a
sino también del familiar mismo, o de la propia
circunstancia. En cualquier caso, estos resultados nos
invitan a reflexionar sobre hasta qué punto el involu-
cramiento de la familia en el proceso comunicativo
depende solo del deseo del/de la paciente. Si lo
analizamos desde la perspectiva del lugar de trabajo,
encontramos que es en Geriatria donde se encuentra
el mayor grado de desacuerdo con esta afirmacién
(50% de los casos). Al respecto es necesario destacar
que tanto en geridtricos como en infernacién domi-
ciliaria los pacientes que ahi se encuentran suelen
tener mayor dependencia de sus familiares o cuida-
dores que en las demds dreas consultadas, lo cual
podria explicar que la mitad de quienes respondieron
entienden que no es decision del paciente hacer
participe a la familia si no de alguno de los otros
actores. Para indagar en estos y otros aspectos de la
dimensién de comunicacion con la familia, seria con-
veniente complementar la encuesta con un estudio
cualitativo que utilice entrevistas en profundidad -sea
con profesionales de la kinesiologia, cuidadores y/o
pacientes, con el fin de recoger mejor las aprecia-
ciones sobre estos puntos.

4.3. Eje problemas éticos
Antecedentes

La kinesiologia en la actualidad incluye competencias
en cuatro dmbitos: clinico, investigacion, docencia

y gestion20. Los problemas y dilemas éticos pueden
emerger en cualquiera de estos dmbitos e incluso

ser fruto del conflicto entre dmbitos diferentes.

En lo sigue se relevan los antecedentes principales

en problemas éticos en kinesiologia recogidos en la
literatura. Luego se reproducen los escenarios
presentados en la encuesta que expresan varios

de estos problemas.

Ruth Purtilo en la década de 1970 fue la primera au-
tora en centrar la atencién en la naturaleza Unica de
las cuestiones éticas de las/os kinesidlogas/os (physi-
cal therapists), sefalando la necesidad de determinar
los problemas éticos que se generan en el ejercicio
de dicha profesién2.4. Guccione, en 1980, realiza

la primera encuesta sobre cuestiones éticas en la
prdactica de la kinesiologia. Como era esperable los
resultados mostraron escaso abordaje de cuestiones
éticas en kinesiologia’Z. En las décadas de 1980 y 1990
todavia habia muy pocos articulos que abordaran
cuestiones éticas en este dmbito8.

En el ano 2002 fue Laura Lee Swisher quien compilé y
sistematizé los trabajos académicos que abordaron

cuestiones éticas en kinesiologia entre los anos 1970-
2000. Su objetivo era desarrollar un modelo que
describiera esta evolucién4. Segun esta investigacion,
los principales temas que se describen en la literatura
en el periodo 1970-1979 fueron el establecimiento

del papel de la/ del kinesidéloga/o como tomador

de decisiones éticas, el consentimiento informado, la
ética de la investigacion y la ensefianza de la ética
en kinesiologia. En el periodo 1980-1989 los tépicos
principales fueron: la aplicacion de principios filoso-
ficos a problemas éticos, la justicia en la asignacién
de recursos, el consentimiento informado y la respon-
sabilidad ética de la practica auténoma. En el ultimo
periodo analizado (1990-2000) se agregaron los
problemas vinculados a la atencién médica adminis-
trada (managed care) y los recursos escasos, los pre-
juicios y la discriminacién, y la evolucién de la relacion
entre kinesidlogas/os y pacientes. Finalmente, en

la revisién de la literatura de Swisher se destaca la
necesidad de identificar las cuestiones éticas propias
del ejercicio de la kinesiologia4.

Siguiendo esta lineq, diversas/os autoras/es continuaron
realizando revisiones sistemadticas de cuestiones
éticas en kinesiologia desde el afo 2000 en adelante.
Carpenter y Richardson llevaron a cabo una revision
de la literatura sobre el conocimiento de ética en
kinesiologia entre los afos 2000 y 2008'2. Se desta-
can los siguientes temas: desarrollo de la ética de la
kinesiologia; cuestiones éticas relacionadas con la
realizacion y publicacion de investigaciones sobre
kinesiologia; investigaciones empiricas que abor-
dan cuestiones y dilemas étficos en el ejercicio de la
kinesiologia, la integracion del razonamiento ético en
la toma de decisiones clinicas; asi como el desarrollo
de modelos tedricos que vinculan la prdctica de la
kinesiologia con la ética’2.

Poulis abordo cuestiones bioéticas en kinesiologia e
identificé la estrecha relacion fisica que se establece
entre terapeuta y paciente como uno de los temas
clave. Esto frecuentemente implica tocar al/a la
paciente o hacer ejercicios asistidos, también puede
incluir movilizacién del cuerpo, asi como masajes’”.

Entre los problemas éticos abordados en las revisiones
sistemdticas se destaca lo que se denomina como

la “practica restringida” de la/del kinesidloga/o
(constrained physical therapist practice). Esta situacién
se presenta cuando la/el profesional se ve obligada/o
a proporcionar una atencion diferente de la requerida
teniendo en consideracién las necesidades de salud
de su pacientel4. Las causas de la prdctica restringida
pueden ser internas (propias de la persona, como
falta de experiencia) o externas (como leyes o



reglamentaciones). Los efectos de la atencidn restrin-
gida pueden ser débiles o fuertes, es decir, no tener
un efecto discernible en la/el paciente o afectarla/o
causdndole un dano por esta restriccién en la aten-
cion'4. La situacién dilematica planteada por la
“prdctica restringida” es muy frecuente y transversal
a las diversas especialidades, y ha sido recogida por
la literatura desde los inicios del debate ético en
kinesiologia7-815,49,

Diversas autoras/os abordan también la problematica
ética vinculada al consentimiento informado y la
confidencialidad en kinesiologial0-1116, Si bien es una
problemdtica ética reconocida y presente en los
cédigos de ética y Colegios de diversas asociaciones
de kinesidlogas/os, su incorporacién al dia a dia de la
atencién presenta particularidades y resistencias50-52.

Finalmente, Triezenberg, en la reconstruccion que
realiza Sore Galleguillos clasifica los problemas éticos
en fisioterapia en tres tipos: 1) problemas relacionados
con el bienestar y los derechos de los pacientes; 2)
problemas relacionados con el rol profesional y con

la responsabilidad y 3) problemas relacionados con
relaciones de negocios y factores econdémicos.

1) Problemas relacionados con el bienestar y los

derechos de los pacientes:

> |dentificacién de factores que constituyen el
consentimiento informado.

> El derecho a la proteccién de la confidencialidad.

> Prevencion e identificacién del abuso sexual y fisico.

> Empleo de guias éticas para el uso de seres
humanos en investigacion.

> Atencién a todos los pacientes segun sus
necesidades sin tener en cuenta sus factores
personales o sociales.

> Definicién de los limites de la intervencion del
fisioterapeuta.

2) Problemas relacionados con el rol profesional y con

la responsabilidad:

> La sobreexplotacién o sobrecarga de los
servicios de fisioterapia el mantenimiento de las
competencias clinicas.

> El adecuado nivel de entrenamiento del personal
de soporte al fisioterapeuta.

> La responsabilidad con el medio ambiente en el
uso de productos contaminantes.

> Los riesgos asociados con la atencién de
terapia fisica.

> El deber de informar de malas conductas de
colegas.

3) Problemas relacionados con relaciones de negocios

y factores econdmicos:

> Tarifas no abusivas.

> Veracidad en la publicidad.

> Adquisicién de equipos o productos en que los
fisioterapeutas pueden recibir un beneficio
econdmico.

> Fraudes en la contabilidad de terapia fisicad.20.

Resultados

En el Ultimo eje de la encuesta se presentaron cinco
escenarios (E) en los cuales podian darse dos tipos
de situaciones problematicas desde un punto de vista
ético: las relacionadas Unica o principalmente con

el vinculo kinesidlogo-paciente (escenarios 1y 2); y
aquellas que estaban vinculadas principalmente con
las dindmicas de trabajo, las prdcticas institucionales
y la disponibilidad de recursos (escenarios 3-5).

La eleccidon de los escenarios éticamente problemati-
cos abrevé de la literatura sobre el fema y de la
experiencia de las/os autoras/es de este trabajo y
participantes del grupo de investigacion proveniente
tanto de su prdctica clinica como de su labor docente
en la ensefanza de la bioética en kinesiologia.

Los escenarios eran los siguientes:

1. En una jornada de capacitacion en kinesiologia se
muestran imdgenes y videos de pacientes indicando
sus patologias y tratamientos sin haber solicitado
su autorizacién y consentimiento para mostrar esos
registros. Aunque los rostros estdn cubiertos, pueden
identificarse ciertos rasgos (género, edad, etc.).

2. Un joven deportista llega al consultorio kinésico

donde realiza un tratamiento para lumbociatal-
gia. La kinesidloga le solicita que se desvista y se
acueste en la camilla. La profesional realiza una
maniobra en la zona afectada tocando el cuerpo
del paciente sin previo aviso y sin informar el
motivo u objetivo.

3. Una paciente llega a la consulta y al ver al

kinesiélogo pone mala cara porque sabe que
tendrd que volver a contarle su situacion una vez
mads, ya que desde que comenzd su tratamiento fue
atendida por varias/os kinesiélogas/os diferentes
que no actualizaron la historia clinica.

4. En un centro de rehabilitacién seis pacientes son

atendidos en boxes en simultdneo por el kinesidlo-
go lo que hace que el tiempo destinado a cada uno
sea limitado.

5. Una paciente con una patologia compleja que es

atendida en un consultorio privado fue autorizada
por su obra social para recibir un nimero determi-
nado de sesiones que es inferior a la cantidad de
sesiones necesarias para tratar su patologia.



En cada escenario se le pidié al/ a la encuestado/a
que senalara si para él o ella esa situacién era muy
problemdatica, algo problematica, poco problemdtica,
nada problemdtica, NS/NC (grado de conflictividad)
y si consideraba que sucedia muy frecuentemente,
frecuentemente, ocasionalmente, raramente, nunca,
NS/NC (grado de frecuencia).

A continuacidn, presentamos los resultados generales.
En términos generales, se puede observar que todas
las situaciones presentadas son percibidas como muy
problemdaticas o algo problemdticas, partiendo de un
piso de 61,1% para el escenario 1y llegando al 100%

en el escenario 5 (E2: 81,5%; E3: 88,9% E4: 98,2%). Los
problemas éticos relacionados con las dindmicas de
trabajo, las practicas institucionales y la disponibilidad
de recursos (E 3, 4 y 5) fueron considerados como los
mads problemadticos.

Respecto de la frecuencia, también se observa una
amplia aceptacion, siendo consideradas como muy
frecuentes o frecuentes tfodas las situaciones, ocupan-
do el primer lugar el escenario 4 con un 98,1%, seguido
por el E5 con 88,9%; el 3 con 77,7%, el E2 con 68,5% vy el
1 con 64,8%. Nuevamente, los problemas éticos rela-
cionados con las dindmicas de trabajo, las prdcticas
institucionales y la disponibilidad de recursos (E 3, 4y
5) fueron considerados como los mds frecuentes.
Considerado globalmente, el E4 fue visto como mds

problemdtico y frecuente (81,5% lo vio como muy
problemdatico y el 72,2% como muy frecuente). En el
extremo opuesto, el E1fue el considerado como mds
problemdtico solo por un 25,9% de encuestados y el E2
como muy frecuente solo por 18,5%.

Una de las cuestiones que nos planteamos al disehar
los indicadores de esta dimension era si en la apre-
ciacién de los problemas influye la especialidad o
rama de la kinesiologia en la cual se desempena el
profesional. Los resultados analizados segun drea

de trabajo muestran que solo para las personas que
trabajan en docencia e investigacion el ET resulta muy
problemdatico en el 100% de los casos, frente a un 50%
de Hidroterapia (-50 pp., relevante) y a un 33% de
Terapia intensiva (-67 pp.); ello desciende a un 30%
para quienes trabajan en Otras dreas (-70 pp.), a un
25% de Clinica general (-75 pp.), y a un 17% de Geriat-
ria (-83 pp.). En el ofro extremo, el 100% de profesion-
ales de Deporte ven tal situacién como nada prob-
lemdtica, frente a un 50% de Neurologia (-50 pp.) y a
un 33% de Geriatria (-67 pp.). Asimismo, como puede
observarse en los graficos 7 y 8, el E4 es percibido
como muy problematico en el 100% de los casos de
las dreas de Traumatologia y Ortopedia, Deporte,
Hidroterapia y Docencia e Investigacion; y como muy
frecuente en el 100% de los casos en las dreas de
Deporte, Geriatria, Hidroterapia y Docencia e
Investigacién.

Grafico 7: Grado de conflictividad del escenario 4 segun area de trabajo.
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Grafico 8: Grado de frecuencia del escenario 4 segun area de trabajo.
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También nos preguntamos si en la valoracién de los
problemas éticos influye el ambito laboral al que
pertenece el profesional. Si se analizan los escenarios
segun el dmbito de trabajo, se puede observar que el
E1 fue considerado como el menos problemdatico en
todos ellos. En el grdfico 9 se puede visualizar que del
total de personas que percibieron este escenario

como nada problemdtico (16,7%), 37,5% corresponden
al dmbito publico, frente a un 17% del dmbito privado
(-21 pp., relevante) y a un 6% de obra social (-32. pp.).
En el grafico 10 se puede apreciar que, respecto de la
frecuencia, un 50% de profesionales del admbito publi-
co observa tal situacién muy frecuentemente, frente a
un 30% del dmbito privado (-20 pp., relevante) y a un
13% de obra social (-39 pp.,).

Grafico 9: Grado de conflictividad del escenario 1 segiin ambito de trabajo.
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Grafico 10: Grado de frecuencia del escenario 1 segin admbito de trabajo.
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Discusién

Uno de los resultados principales de este eje es que
son percibidos como mds problematicos los proble-
mas vinculados a la distribucién de recursos y los vin-
culos institucionales que los que dependen del propio
profesional. Los resultados del eje coinciden con lo
planteado en la literatura sobre el tema. La carac-
terizacién actual de los problemas a los que deben
enfrentarse las/os profesionales de la salud segun la
literatura muestra que en la relacién profesional de la
salud-paciente se observan otros actores y problemas
por fuera de la diada. Salles analiza los conflictos de
obligaciones que tienen los profesionales al tener que
lidiar con las obligaciones hacia sus pacientes, pero
también hacia la institucién para la que trabaja, otros
pacientes, su propia familia y la sociedad todas33.

Por su parte, Swisher y Page recogen este problema
y lo presentan como una situacién ética particu-
larmente dificil de resolver y habitual para las y los
kinesidlogos: cuando las normas éticas de su lugar
de trabajo entran en conflicto con su moral, valores y
deberes profesionales. Su perspectiva y la del Cédigo
de ética de APTA es que la obligacién principal de

las y los profesionales es con el/la paciente y no con
la organizacion o los accionistas; e instan a las y los
kinesidlogos a identificar, ocuparse y resolver este
conflicto53. Nalette aborda este problema y sefala
que muy frecuentemente la lealtad del profesional
kinesidloga/o estd dividida entre sus empleadores y
sus valores profesionales. El autor caracteriza'y

analiza en profundidad este problema ético y lo
denomina en términos de “prdctica restringida”4.

La atencidn brindada puede verse restringida
cuando el/la kinesidlogo/a determina que un/a
paciente necesita una intervencion en particular,
pero la cobertura de salud no lo incluye, o solo
autoriza una intervencién diferente. Y agrega que si
el/la profesional elige brindar un servicio al paciente
inferior al necesario sus acciones pueden ser
consideradas como no éticas'. Otros autores también
plantean este problema dando cuenta de lo habitual
que es en la prdctica de la kinesiologia”13.15.48.

Oftro resultado relevante es que el escenario 1, que
indagaba sobre prdcticas que implicaban el uso no
autorizado de imdgenes, no es percibido como tan
problemdatico por las/os profesionales encuestadas/
os, aunque si como frecuente, a excepcién de en

el area de docencia e investigacion, donde es
considerado como muy problemdtico por todas las
personas que respondieron el cuestionario. A pesar
de que el resguardo de la privacidad y la proteccién
de datos personales son temas cldsicos en el dmbito
de la bioética, y son materia regulada por normativa
legal, no se refleja en los resultados de este estudio.

La encuesta no indagaba en el conocimiento sobre los
aspectos legales del uso de imdgenes o videos ni en
las razones de por qué consideraban los escenarios
planteados como problemdticos o no, por lo cual no
podemos afirmar en base a los datos que el escenario



1 es considerado como el menos problematico por
falta de entrenamiento o formacién en cuestiones
éticas o legales. Sin embargo, el hecho de que los
profesionales del drea de docencia e investigacion,
mds acostumbrados a tratar con los aspectos legales
y éticos de la profesidn, lo hayan percibido como mas
problemdtico que el promedio podria mostrar un
vinculo entre el grado de problematicidad y la
formacién en ética y bioética.

Ya la literatura ha advertido sobre la importancia de
la formacién en bioética en el dmbito de la kinesi-
ologia por diversas razones?8. Swisher vinculd la ética
con la autonomia profesional: durante décadas las/os
kinesidlogas/os han buscado y han logrado obtener
un papel mds auténomo en la toma de decisiones
clinicas dentro del sistema de atencién médica; esta
autonomia refleja (o deberia reflejar) una mayor
complejidad de dilemas éticos y responsabilidad

por parte de estas/os profesionales4. Por ofra parte,
diversas/os autoras/es destacan la importancia de

la formacién de estudiantes de kinesiologia en ética
como componente esencial para su futura prdctica
profesional828. Asi también para Gabard y Martin la
ética en kinesiologia constituye un elemento integral
de la profesion’s.

El escenario numero 2, junto con el 1, fueron los
considerados menos problemdticos. Estos resultados
estdn en linea con algunas investigaciones realizadas
con kinesidlogas/os que perciben el consentimiento
informado como parte de su prdctica de rutina mds
que como parte del proceso de brindar opciones al/a
la paciente y propiciar su eleccién auténoma.

5. Conclusionesy
consideraciones
finales

En este trabajo se presentaron y discutieron los
resultados de una encuesta a kinesidlogos/as sobre
tres cuestiones centrales en el vinculo profesional de
la salud-paciente: la presencia y relevancia de las
virtudes, el desarrollo de habilidades y competencias
y el rol de la familia en la comunicacién con el/la
paciente y los tipos de problemas éticos, su grado de
conflictividad y frecuencia. El objetivo era determinar
cdmo operan estos tres ejes en el vinculo particular
kinesidloga/o-paciente.

Respecto del eje virtudes el resultado principal que se

obtuvo es que todas las virtudes son consideradas
como muy importantes o importantes por la mayo-
ria de las personas encuestadas, siendo la empatia

la que mayor adhesion tuvo -lo que coincide con la
preeminencia dada a esta virtud en los numerosos
estudios previos- y la ausencia de autointerés la que
recibié respuestas mds variadas. Esto se refleja en to-
dos los grupos etarios, géneros y niveles de formacién
en bioética. No se encontraron diferencias significati-
vas en la apreciacién de las virtudes entre los distintos
tipos de formacién o género. Sin embargo, en lo que
respecta a la variable edad, se observa que, a mayor
edad de la persona encuestada, mayor relevancia se
les concede a las virtudes.

Al igual que sucedié con el eje anterior, los resultados
obtenidos en la dimension Habilidades y competen-
cias dentro del eje comunicacién muestran que hay
un importante acuerdo entre los/as encuestados/as
en cuanto a la importancia de desarrollar un conjunto
diverso de habilidades y competencias para lograr
una buena comunicacién con el paciente. Es en los
enunciados vinculados al lenguaje en comunicacion
(“Informar claramente el tratamiento al paciente y
comunicar y reproducir con claridad los ejercicios” y
“Dar al paciente siempre las indicaciones por es-
crito, con lenguaje simple, claro y con letra legible” y
“Saber leer el lenguaje corporal del paciente”) donde
se obtuvieron el 100% de respuestas afirmativas, lo
que muestra la importancia dada a este aspecto de
la comunicacién por parte de los/as encuestados/as.
Mientras que en frases relacionadas con otfros aspec-
tos (“En la atencidn kinésica es importante no dar por
sobreentendidos conceptos de salud y conocimientos
preexistentes” y “En la atencién kinésica es importante
saber dénde buscar informacién en caso de que no se
sepa sobre la patologia del paciente”) se encuentran
mds matices (solo un 35% y un 61% dijeron estar total-
mente de acuerdo, respectivamente). Cabe destacar
también que las/os encuestadas/os coinciden con la
perspectiva actual de que una atencién adecuada
de la salud requiere del desarrollo de sensibilidad
cultural por parte de las/os profesionales sanitarios,
en la medida en que el 94% sostuvo que “En la aten-
cion kinésica es muy importante conocer algo de la
cultura o las costumbres de la comunidad o grupo de
pertenencia del paciente”.

Sin embargo, los resultados globales de la segunda

dimensién (familia) muestran que no hay un grado de
acuerdo tan importante entre quienes respondieron

la encuesta respecto de las frases presentadas. Todas
las afirmaciones presentan algun grado de desacuer-
do total o parcial, siendo la cuarta frase (“Involucrar a
los cuidadores y familiares en el proceso comunicativo



depende del deseo de cada paciente, no es algo que
deba decidir el kinesidlogo”) la que presenta un grado
de acuerdo mucho menor que el resto: solo un 11%
manifestd estar totalmente de acuerdo. Estos resulta-
dos nos invitan a reflexionar sobre hasta qué punto

el involucramiento de la familia en el proceso
comunicativo depende solo del deseo del/de la pa-
ciente. Asimismo, se observan resultados contradicto-
rios en las respuestas a las dos primeras afirmaciones
en la medida en que obtuvieron grados de aceptacion
idénticos siendo que se frata de afirmaciones opues-
tas. Este hallazgo invita a revisar la formulacion de
dichas afirmaciones con el fin de evitar problemas en
la comprensién ocasionadas por ambigledades.

En cuanto al eje de problemas éticos, se encontrd
que son percibidos como mds problematicos los
problemas vinculados a la distribucion de recursos y
los vinculos institucionales que los que dependen del
propio profesional, lo que coincide con lo planteado
en la literatura sobre el tema, segun la cual en la
relacién profesional de la salud-paciente se observan
otros actores y problemas por fuera de la diada. Otro
resultado relevante es que el escenario que indagaba
sobre prdcticas que implicaban el uso no autorizado
de imdgenes en la mayoria de los casos no es percibi-
do como tan problemdtico por las/os profesionales
encuestadas/os, aunque si como frecuente.

Dado que existe muy poca investigacién sobre la
relacién kinesidlogo/a-paciente en general y sobre
las virtudes, la comunicacién y los problemas éticos
en dicha relacién en particular, este estudio constituye
un aporte al debate sobre el tema tanto para el drea
de la bioética como para el campo de la kinesiologia,
contribuyendo con elementos empiricos en el avance
de la caracterizacion y andlisis de las cuestiones
éticas en kinesiologia.

Sin embargo, este estudio estd sujeto a limitaciones.
En primer lugar, se trata de una investigacion que
indaga sobre distintas cuestiones éticas a través de

la opinidn de las/os encuestados, en tal sentido, es un
estudio sobre las percepciones y representaciones que
tienen las/os kinesidlogas/os sobre dichas cuestiones,
no sobre las cuestiones éticas en si. En segundo lugar,
explora las representaciones de un solo actor de la
diada kinesidloga/o-paciente, esto es, el propio
profesional de la salud. Acaso sea conveniente com-
plementar este estudio con la perspectiva de las/os
pacientes. En tercer lugar, se realizé un andlisis es-
tadistico preliminar que podria ser profundizado en el
futuro, cruzando mads aspectos de la misma variable.
En cuarto lugar, este andlisis se realizé sobre tres vari-
ables, en una de las cuales se analizaron dos dimen

siones de cuatro; el andlisis del resto de las variables
y dimensiones exploradas en la encuesta se presen-
tardn en ofras publicaciones académicas en el corfo
plazo. En quinto lugar, la muestra de este estudio estd
limitada al partido de La Matanza. Seria conveniente
continuar replicando esta encuesta en otras jurisdicciones
con el fin de comparar resultados, aspecto que estd
siendo desarrollado por el equipo de investigacion.
Por ultimo, los resultados del eje de comunicacién
mostraron dos debilidades frecuentes en los estu-
dios cualitativos. Por un lado, la necesidad de revisar
cuidadosamente los enunciados que se realizan en las
encuestas. A pesar de que el instrumento fue validado
por un grupo de expertos y tuvo una prueba pilotfo,
hay indicios de que algunas de estas afirmaciones no
fueron comprendidas en el sentido que los y las auto-
ras lo disefaron. Por ofro lado, las preguntas de ese
eje no apuntaban a las causas de por qué se estaba
de acuerdo o no con las afirmaciones propuestas (por
ejemplo respecto de la importancia de comunicarse
con la familia), sin embargo, resulta interesante ex-
plorar las causas y motivaciones al menos de algunas
de esas respuestas. En tal sentido, podrian realizarse
estudios complementarios con ese objetivo, utilizando
instrumentos tales como entrevistas en profundidad.

La labor de investigacién realizada en esta encuesta
fue ardua dada la escasez de literatura que aborde
el tema y de instrumentos existentes que indaguen
en la relacién kinesiéloga/o-paciente. Pero fue una
tarea colaborativa y formativa para todo el equipo
de investigacidn. A su vez, la realizacién de esta
investigacion y la consecuente confeccidn e imple-
mentacién del instrumento estuvo atravesada por la
pandemia de covid-19 y con todo lo que ello implicé
para las personas en general, por el aislamiento
preventivo obligatorio, y para las/os profesionales
de la salud en particular. Esto nos llevé a reor-
ganizar algunas actividades planteadas inicialmente
(que implicaban instancias presenciales) y nos alenté
a incorporar en la propia encuesta elementos de la
misma realidad que estdbamos vivenciando.

Concluimos este trabajo con la alegria de haber
realizado un aporte a la bioética y a la kinesiologia;
haber propiciado y alentado la investigacion en
kinesiologia en estudiantes, jévenes recibidos y
kinesidlogas/os y otras/os profesionales de la salud
y haber plantado una semilla para el inicio de una
linea de investigacién en bioética y kinesiologia con
perspectiva local y situada.
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cionales, ministerios, y otras instancias pertenecientes a la esfera publica
disefaron cursos o capacitaciones para sus empleados y estudiantes.
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