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Los internistas hemos estado en primera linea
en la atencion a los afectados por la pandemia
de COVID-19.. En este tiempo nos hemos enfren-
tado a diario a dilemas éticos que nos han obli-
gado a una reflexion que no siempre hemos
podido realizar con la serenidad necesaria.

Aungue ya lo sabiamos, hemos comprobado que
todos los dias la ética esta presente en nuestra
vida personal y profesional. La relacion con los
pacientesy sus familiares, con nuestros compa-
Aeros de trabajo, con las autoridades sanitarias
ocon laindustria debe establecerse conforme a
principios éticos. El conocimiento y la reflexion
sobre los asuntos mas frecuentes que pueden
desencadenar un conflicto de caracter ético nos
ayuda a mejorar nuestra praxis médica cienti-
ficay humana.

El lema de nuestra sociedad es “la vision inte-
gral de la persona enferma”. Esta vision no
puede ignorar los aspectos bioéticos. Hoy en

dia los aspectos profesionales de un internista
son muy amplios y no solo se cifien a la relacion
con el enfermo. La docencia, la investigacion, el
uso de las redes sociales y los medios de comu-
nicacion, la telemedicina y la gestion también
tienen planteamientos éticos. En definitiva,
todo acto médico tiene un componente ético
intrinseco.

Los dos Gltimos afos de pandemia han puesto
de actualidad la necesidad de los internistas de
estar formados en bioética. Esta obra nace con
laintencion de ayudar a los internistas a abor-
dar, reflexionary resolver con éxito todos aque-
llos dilemas éticos que se le planteen en el ejer-
cicio de su profesion y de servir como ayuda en
la formacion de nuestros médicos residentes 'y
estudiantes de medicina.

Dr. Jesis Diez Manglano

Presidente de la Sociedad Espanola de Medicina Interna
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1. INTRODUCCION:

W

:POR QUE ES IMPORTANTE PARA UN MEDICO

LA BIOETICA?

En todo tiempo y lugar forman parte de la cul-
tura dominante ciertas opiniones y creencias
sobre loimportante y lo despreciable, lo presti-
giosoy lo humillante, lo real y loimaginario, que
influyen poderosamente en la forma de pensar
de los individuos y rigen su conducta. Los miem-
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bros del grupo social casi nunca tienen concien-
cia de tales ideas, pero eso no impide que estén
ahipoderosasy operativas poniéndose secreta-
mente en funcionamiento cada vez que deben
tomar una decision o simplemente juzgar “esto
es bueno” o “esto es malo” [1].
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La moralidad es un hecho universal e inevitable.
No hay ningln grupo humano que carezca de
normas morales, unas conductas y formas de
vida que sean preferidas, aceptadas y alabadas
y otras que sean rechazadasy vituperadas. Esto
se expresa en un pluralismo de codigos morales,
con una cierta unidad subyacente. Cabria pre-
guntarse si tiene algln sentido fundamentar los
juicios morales. De hecho, todos lo hacemos. No
es posible vivir sin hacer juicios sobre lo buenoy
lo malo, lo correcto y lo incorrecto. Esto que lla-
mamos fundamentacion de la ética trata de dar
razones de la experiencia moral, de la conciencia
del deber y de por qué nos creemos obligados a
actuar de una cierta maneray a no hacerlo de
otra. Siempre vemos las cosas en perspectiva, es
decir, dejando en sombra la mayor parte de su
realidad. La experiencia moral es un fenémeno
complejo, en el que intervienen razones, pero
también elementos poco racionales, como las
emociones. La palabra ética proviene del griego
ethos y la palabra moral viene del latin mos.
Ambas significan caracter o género de vida. Por
ética entendemos un saber racional, una refle-
Xion critica, que estudia racionalmente la con-
ducta humana. Reservamos el término moral a
los codigos normativos vigentes en las diversas
comunidades humanas [2].

Casiadiarioaparecenen la prensageneraly pro-
fesional comentarios o articulos en relacion con
la ética en la practica clinica. Pero ¢qué nos
aporta la ética en el trabajo de cada dia? Desde
los origenes de la comunidad, el hombre se ha

guiado en sucomportamiento por normas gesta-
das de las valoraciones que, en el orden individual
y colectivo, surgieron del analisis de las situacio-
nes a las que debia enfrentarse. El estudio de las
reglas que guian la conducta entre los hombres
es el objeto de estudio de la ética. Se forma a par-
tir de juicios reflexivos, cuidadosos, con delibera-
ciones previas interdisciplinares e intercultura-
les, donde la verdad o falsedad son pocas veces
evidentes en si mismas. La bioética es la aplica-
cion de la ética a las ciencias de la salud. La ética
clinica es la aplicacion de la metodologia de la
bioética a la practica clinica habitual y a la toma
de decisiones en la atencion a los enfermos [3].

Dice el diccionario de la Real Academia Espa-
fiola [4] que principio es, entre otras acepciones,
lo siguiente:

Base, origen, razon fundamental sobre la
cual se procede discurriendo en cualquier
materia. [..]

Causa, origen de algo. [..]

Cadaunade las primeras proposiciones o
verdades fundamentales por donde se
empiezan a estudiar las ciencias o las
artes. [..]

Norma o idea fundamental que rige el pen-
samiento o la conducta. [..]

Partiendo de ello plantearemos este capitulo
en torno a tres elementos tras la presentacion
del caso practico.
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2. CASO
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Al plantear el analisis ético de una situacion,
podemos abordarlo desde diferentes pers-
pectivas. Siguiendo a Tom L. Beauchamp y
James F. Childress podemos reflexionar

sobre las diferentes teorias éticas. En su
libro Principios de ética biomédica [5] plan-
tean el siguiente caso que se muestra a con-
tinuacion.

Caso propuesto

Nifa de 5 afios con insuficiencia renal progresiva con mala evolucion en dialisis. Se plantea un posible

transplante.

Se rechazan como donantes dos hermanos de 2 y 4 afnos por la edad.

La madre no es histocompatible.

El padre silo es y tiene condiciones anatdmicas favorables para el transplante.

El nefrélogo se reline a solas con el padre y le dice que el prondstico de su hija es “incierto”.

El padre, tras reflexionar, decide no donar por los siguientes motivos:

- Temor a la cirugia.

- Falta de coraje.

- Prondstico incierto de su hija incluso una vez recibido el trasplante.

- Posibilidad de donacion desde cadaver.

- Los sufrimientos que su hija ya ha pasado.

Pide al nefrélogo que le diga a su familia que no es compatible.

Tiene miedo del rechazo familiar y de que le acusen de permitir la muerte de su hija.

3. BIOETICA.

ALGUNOS HITOS HISTORICOS

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Eltérmino bioética lo introdujo Van R. Potter por
primera vez a finales de 1970 en un articulo titu-
lado “Bioethics, the science of survival”. Al aho
siguiente, era el titulo de un libro, Bioethics:
bridge to the future. Sin duda, el término resultd
ampliamente aceptado y ello contribuyd enor-
memente a una reflexion extensa en torno a un
problema: a medida que crece nuestro cono-
cimiento de la realidad y nuestra capacidad de

14 I PRINCIPIOS DE LA BIOETICA

actuar sobre ella, crece también nuestra incer-
tidumbre sobre el futuro de los ecosistemas y
sobre el futuro de la humanidad. Una nueva dis-
ciplina que fuera capaz de poner en comunica-
cion,como side un “puente” se tratara, a dos ori-
llas, la representada por las ciencias de la vida
y la representada por la ética o filosofia de los
valores. Si no se lograba que el conocimiento
engendrado por las ciencias de la vida fuera


usuario
Subrayado
En estos casos, normalmente lo que se dice es que no es "compatible". No se falta a la verdad porque la incompatibilidad ética, de derechos y deberes, es una incompatibilidad como la de los tejidos.


acompanado de una reflexion moral, las conse-
cuencias podian ser devastadoras. Potter enten-
dia la bioética como global bioethics, a saber,una
éticade la vida entendida en sentido amplio, que
comprendiera no solo los actos del hombre
sobre la vida humana, sino también sobre la vida
animaly el medio ambiente.

Alo largo de estos afos se han elaborado nume-
rosas definiciones. En la introduccion general a
la Encyclopedia of Bioethics, Warren T. Reich
define la bioética de la siguiente manera:

El estudio sistematico de las dimensiones
morales (incluyendo la vision moral), las
decisiones, las conductas y las politicas
de las ciencias de la vida y del cuidado de
la salud, usando una variedad de metodo-
logias éticas en un contexto interdiscipli-
nario.

Desglosando esta definicion, podemos desta-
car los puntos fundamentales que orientan la
disciplina:

a) “Ciencias de la vida y la salud” marca la
intencion de escapar a un sentido estre-
cho de la atencion sanitaria en términos
bioloégicos para favorecer una compren-
sion biopsicosocial y espiritual de la per-
sona. La bioética aborda los problemas
atendiendo a la totalidad de la personay
a la totalidad de las personas.

b) La “indole interdisciplinaria” de la bioética
se impone a partir de la complejidad de
sus problemas, ya que ninglin especialista
posee toda la formacion y la informacion
necesarias para comprender todos sus
angulos. Requiere la participacion de los
cientificos expertos en las ciencias basi-
cas, los clinicos, los juristas, los cientificos
sociales y los estudiosos de las ciencias

morales, poniendo en comn las aporta-
ciones de sus respectivas disciplinas.

(g)
-

La “variedad de metodologias éticas” es
caracteristica de la bioética, ya que no se
identifica con una teoria ética Gnica. En la
bioética conviven, y discuten entre si, una
multiplicidad de teorias y paradigmas ted-
ricos y una pluralidad de metodologias de
analisis.

2

;Puede la bioética considerarse una disci-
plina? Debido a la coexistencia de esta
diversidad de enfoques, se ha puesto en
duda que la bioética pueda considerarse
una verdadera disciplina. En cualquier dis-
ciplina académica conviven una pluralidad
de teorias y de métodos. Si por disciplina
entendemos un conjunto de contenidos y
métodos, sometidos a escrutinio critico y
conunarazonable unidad temética, la bioé-
tica puede ser considerada una disciplina
académica en vias de consolidacion. A la
bioética se accede siempre desde alguna de
sus disciplinas constitutivas en unién con la
ética filosofica, exige conocimientos inter-
disciplinariosy supone conversaciony deli-
beracién entre muchos expertos [2].

Posteriormente, el término bioética fue utili-
zado por el médico André Hellegers en el
Joseph and Rose Kennedy Center for the Study
of Human Reproduction and Bioethics, centro
dependiente de la Universidad de Georgetown,
y que mas tarde pasaria a llamarse Kennedy
Institute of Ethics. La preocupacion por los pro-
blemas relacionados con el origen de la vida
estaba ahora en la base de este término [6].

Desde los escritos hipocraticos, en los origenes
de la medicina occidental, ética y clinica han
venido siendo dos conceptos inseparables. La
clinicay la ética comparten un mismo método.
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Cuando en la Etica a Nicomaco Aristoteles des-
cribe la légica del razonamiento practico no
esta pensando solo en la éticay la politica, sino
también en la técnica médica. Toda la teoria de
la deliberacion, la prudencia, el término medio,
el razonamiento probable, la toma de decisio-
nes en situacion de incertidumbre, etc., se
aplica por igual a la clinica y a la ética. Clinica
es la actividad que se realiza ante la cama del
enfermo, es siempre una actividad concreta,
individual: diagnosticar y tratar a un enfermo
determinado. La légica de la clinica es la propia
de la incertidumbre. Nunca seremos capaces
de agotar la riqueza de una realidad concreta,
razon por la cual nuestros juicios sobre ella
seran como maximo “probables”. Deliberacion
y prudencia son las dos condiciones basicas del
“razonamiento practico”. Un mismo hecho
puede ser objeto de dos 0 mas decisiones, todas
prudentes, que sean no solo distintas entre si,
sino hasta opuestas. Los juicios morales, como
los médicos, son primariamente empiricos y
concretos. En ellos se cumple el principio de
que la realidad es siempre mas rica que nues-
tros esquemas intelectuales y que, por tanto,
los desborda. De ahi que el procedimiento de
toma de decisiones no pueda consistir en una
pura ecuacion, sino en el analisis cuidadoso y
reflexivo de los principales factores implicados.
Esto es lo que técnicamente se conoce con el
nombre de deliberacion. El proceso de delibe-
racion exige la escucha atenta, el esfuerzo por
comprender la situacion objeto de estudio, el
analisis de los valores implicados, la argumen-
tacion racional sobre los cursos de accion posi-
bles y los cursos d6ptimos con la aclaracion del
marco legal [7].

Su creciente importancia viene determinada
por la adaptacion de la organizacion sanitaria
auna sociedad en la que confluyen valores muy
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distintos y que influyen de forma determinante
en el proceso cotidiano de toma de decisiones,
desde las puramente clinicas hasta la asigha-
cion de recursos. Cuando médicos y pacientes
discrepan en cuanto a su escala de valores o
incluso tiene que afrontar decisiones que aten-
ten contra ellas, aparecen los problemas éti-
cos. La funcion de la ética en la practica clinica
es ayudar al profesional en el analisis de los
valores que intervienen en una decision clinica
determinada. Entendemos por valores aquellas
cosas que son importantes para el ser humano,
que exigen respeto (religiosos, culturales, poli-
ticos, culinarios, estéticos, etc.) y que deben ser
tenidos en cuenta por el profesional en su prac-
tica. La ética nos ayuda a fin de que la decision
gue adopte sea dptima no solo desde el punto
de vista de los hechos clinicos, sino también
desde el de los valores implicados. Se trata de
saber manejar la incertidumbre moral con la
misma suficiencia con que el buen profesional
sabe manejar la incertidumbre clinica para la
toma de decisiones prudentes o razonables. No
se trata de que todo el mundo adopte la misma
decision ante un caso concreto, sino que todos,
tomen la que tomen, lleguen a decisiones pru-
dentes. La deliberacion se hace sobre los
hechos clinicos y tiene por objeto identificar el
curso optimo ante un conflicto, cuando dos o
mas valores que nos exijen respeto se oponen
entre si, 0 no es posible tomar en consideracion
alavez, desde la perspectiva del paciente o del
profesional. Es frecuente que uno de los valores
en conflicto sea la vida y otro el bienestar del
paciente, la escasez de recursos o sus creen-
ciasreligiosas. Trataremos de realizar los valo-
res positivos, lesionarlos lo menos posible, bus-
car las salidas que tiene ese conflicto (los
“cursos de accidon” posibles) e identificar los
cursos éptimos [3].



La bioética es una disciplina joven, aunque,
siguiendo a Simon Lorda, “la historia de la ética
médica es tan antigua como la historia de la
medicina” [8]. Se destacan a continuacion algu-
nos hitos:

- Eljuramento hipocratico (siglo1VaC.) es “el
documento fundamental de la ética médica
occidental”. Es un camino a la excelencia
profesional [9]. En él se incluyen los siguien-
tes aspectos:

—Rechazo de la eutanasia: “Nunca procu-
raré a nadie veneno mortal”.

—Rechazo del aborto: “Jamas procuraré a
mujer alguna pesario abortivo”.

—lgualdad de trato y no discriminacion: “A
cualquier casa que entrare acudiré para
asistencia del enfermo, fuera de todo
agravio intencionado o corrupcion”.

—Secreto profesional: “Lo que, en el tra-
tamiento, o incluso fuera de él, viere u
oyere en relacion con la vida de los hom-
bres, aquello que jamas deba trascender
lo callaré teniéndolo por secreto”.

—Ya aparece lo que posteriormente se ha
llamado el principio de no maleficencia:

Z9

“Del danoy lainjusticia le preservaré”.

- En 1934 se publica el libro Cédigo de deon-
tologia médica, del Dr. Luis Alonso Mufoye-
rro [10]. Los médicos de nuestro pais han
dispuesto en general como formacion para
encarar los conflictos morales la deontolo-
gia médica. Elinstrumento ético con el que
se contaba antes de la bioética fue la deon-
tologia. Esto no es suficiente para resolver
todos los problemas éticos que a diario se
presentan.

- En 1947 se regulan diez principios basicos
para la investigacion médica en seres

humanos mediante el Codigo de Nurem-
berg, tras las declaraciones de los prisio-
neros de los campos de concentracion ale-
manes.

- En 1957, Pio XlI, en un mensaje a un con-

greso de anestesistas, anticipa los cuidados
paliativos. Condena la eutanasia y subraya
la dignidad de la vida humana, justifica el
tratamiento del dolor y la sedacion, y
rechaza lo que posteriormente se llamara
encarnizamiento terapéutico.

- Enelcaso Salgo, en el Tribunal Supremo de

Estados Unidos, en 1957, se utiliza el tér-
mino consentimiento informado por primera
vez para hablar del derecho de los pacien-
tes arecibirinformacion sobre los procedi-
mientos médicos a los que van a someterse
y decidir libre y voluntariamente si los
desean o no.

- En1962 se abria el primer centro de dialisis

externa: el Seattle Artificial Kidney Center.
Al permitir la hemodialisis de larga dura-
cion, lainsuficiencia renal cronica dejaba de
ser una enfermedad mortal. Sin embargo,
solo podian dar tratamiento a un nimero
muy limitado de pacientes, y fue necesaria
la creacién de un comité (Life and Death
Committee) para seleccionar a los pacien-
tes que recibirian el tratamiento. Este
comité ha sido reconocido como pionero
para el posterior desarrollo de los comités
de ética asistencial.

- En1964, la Asociacion Médica Mundial esta-

blece unos principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos. La
Declaracion de Helsinki formula algunos de
los principios éticos que regulan la investi-
gacion médica en seres humanos aiin en la
actualidad [11].
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- En 1966, Henry K. Beecher publica en la
revista New England Journal of Medicine un
decisivo articulo en el que denuncia 22 estu-
dios que se realizaron en los Estados Unidos
con serias deficiencias éticas. Supuso un
revulsivo para la investigacion.

- En 1967, el Dr. Christian N. Barnard realizo
el primer trasplante de corazon.

- En 1968, el comité de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Harvard formula
el primer criterio para la determinacion de
la muerte basado en un totaly permanente
dano cerebral, y se acuna el concepto de
muerte cerebral.

- En 1970, Potter utiliza por primera vez el
término bioética, entendiéndola como una
nueva disciplina que ha de forjar la union
entre la cienciay las humanidades.

- En1971, Daniel Callahany Willard Gaylin fun-
dan el Institute of Society, Ethics and Life
Science, conocido como The Hastings Center.

- En 1979 se publica el informe Belmont,
resultado de los cuatro anos de trabajo
realizados por una comision creada ante los
escandalos del estudio de Tuskegee, el
estudio de Willowbrook y del Jewish Hos-
pital de Brooklyn. Establece tres principios
éticos basicos: respeto a las personas,
beneficenciay justicia.

4. FUNDAMENTACION DE LA BIOETICA:
DIFERENTES ABORDAJES

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

El método de la bioética es un método inter-
disciplinar porque en ella intervienen elemen-
tos que provienen de la ciencia, de la filosofia,
del derecho, de la economia y de otras cien-
cias. Es necesaria una integracion de todas
estas perspectivas y un ensamblaje que
ofrezca una vision unitaria del objeto de estu-
dio. Podemos afirmar que, segin el concepto
de hombre que se tenga, se tendra una ética
distinta [12].

Las diferentes metodologias o procedimientos
paratomar decisiones morales podrian clasifi-
carse en grupos: aquellas que desde la razén
establecen a priori los principios éticos que
deben respetarse (principialistas o deontolo-
gistas) y otras que consideran que el juicio
moral se debe establecer a posteriori una vez
evaluadas las consecuencias que se pueden
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predecir como probables o seguras (conse-
cuencialistas o teleologistas).

Un tercer tipo de metodologia para afrontar los
problemas morales serian las basadas en las
“éticas de la responsabilidad” o mixtas, que son
aquellas que, partiendo de unos principios
basicos, tienen en cuenta ademas las conse-
cuencias de las acciones morales que inspiran.
Hans Jonas va un paso mas alla en la ética de
la responsabilidad al incluir entre esos intere-
ses los de las generaciones futuras.

Las éticas dialogicas o discursivas desarrolla-
das por Habermas y Apel y defendidas por
Adela Cortinaintroducen una dimensién comu-
nitaria al razonamiento moral, de forma que del
monologo se pasa al dialogo, del yo pienso al
nosotros argumentamos, de la subjetividad del
sujeto moral a la intersubjetividad de todos los



afectados por la norma. El imperativo catego-
rico de Kant se reformula hasta tornar en “obra
segln la maxima que pueda ser sometida a la
argumentacion de todos los interesados y acep-
tadas por estos en condiciones discursivas” [13].

Podemos definir un problema moral como un
conflicto de valores. Parece evidente que un
conflicto de valores no es mas que una colision
de dos valores, no porque esos dos valores sean
siempre opuestos, sino porque en una situacion
concreta resulta imposible realizar uno sin
lesionar al mismo tiempo el otro. Muchas veces
conseguir calidad de vida para un paciente
puede significar restarle cantidad de vida, o
hacerle un bien desde el punto de vista médico
puede suponer quitarle autonomia o capacidad
de decision, etc. Siempre que dos o mas valores
entran en conflicto estamos ante un problema
moral. Por lo tanto, todo problema moral tiene
al menos tres caracteristicas. Primero, consiste
en un conflicto que desde el punto de vista
logico implica una contradiccion. Por eso el
conflicto frena nuestra actividad, no nos deja
decidir por una cosa ni por la otra; o a la
inversa, nos obliga a optar por una cosa en con-
tra de la otra. Segundo, el conflicto es siempre
de valores. El conflicto de valores que genera
un problema moral a veces se nos manifiesta
como cursos de accién encontrados. Pero es
imprescindible identificar los valores en con-
flicto que hay detras, por la sencilla razon de
que los deberes (o los cursos de accidn) son
siempre la realizacion de valores. Tercero, los
valores conflictivos siempre han de ser positi-
vos, no uno un valor positivo y otro un valor
negativo, o un disvalor. Esto es esencial para
gue haya conflicto, que dos valores sean posi-
tivos y contrarios [6].

En la bioética contemporanea encontramos
una amplia gama de teorias y abordajes éticos.

Analizaremos brevemente cuales son las mas
significativas o las que mayor influencia han
tenido en debate bioético [12].

a) Principialismo. Beauchamp y Childress,
que habian formado parte de la comision
que elabor6 el Informe Belmont, hablaron
por primera vez de los principios que
debian regir la toma de decisiones en
bioética.

b) Principialismo moderado de Diego Gracia.
Jerarquiza los principios distinguiendo dos
de rango superior (no maleficenciay justi-
cia)y dos de rango inferior (beneficenciay
autonomia). Opta por una ética de carac-
ter deliberativo.

O
-~

Utilitarismo y funcionalismo. De raiz empi-
rista, materialista y basado en las teorias
de Jeremy Bentham y Stuart Mill. Consi-
dera que es bueno aquello que produce el
mayor bienestary beneficio para el mayor
ndmero de personas. Se realiza un calculo
costo-beneficio y el resultado practico es
lo que se decide. Generalmente esta aso-
ciado a la vision funcionalista, como la de
Peter Singer: para Singer, el fundamen
r_person i ner
nciencia; por lotanto, h na distincion
entre ser humanoy persona. Esto significa
que ni el embridn, ni el feto, ni elindividuo
ncoma, nielenferm n gravedi -

idad son person

d) Contractualismo. Ante la imposibilidad de
llegar a una ética universal, la Gnica posi-
bilidad remanente es el consensoy el con-
trato social en bioética. El autor mas
representativo de esta posicion es Hugo T.
Engelhardt. No hay posibilidad de estable-
cer principios de caracter universal.

119


usuario
Resaltado

usuario
Subrayado

usuario
Resaltado

usuario
Resaltado

usuario
Resaltado

usuario
Subrayado


e) Etica de minimos. Es una forma del con-
tractualismo de Engelhardt. Se basa en el
mismo supuesto: ante la imposibilidad de
establecer principios con validez univer-
sal, solo nos queda acordar una “ética de
minimos” que todos compartamos vy que

L fun nvivencia. En
nuestro pais destacan Adela Cortina, Vic-
toria Campsy Javier Sadaba.

f) Etica del cuidado. Teoria que encuentra su
fundamento en la filosofia fenomenol6-
gica desarrollada por Carol Gilligan. Cen-
tra su atencion en la categoria del cuidado.
Puede enriguecer enormemente la refle-
Xion bioética introduciendo categorias
como larelacion, laempatiay la alteridad.

g) Etica narrativa. Descrita fundamental-
mente por Howard Brody. Para él la ética
clinica es un dialogo o sintesis entre los
“principios recibidos, colectivos” y las
“particularidades de cada persona, la his-
toria que narra”.

h) Bioética casuistica. Representada por
autores como Mark Siegler, Albert Jonsen
y Stephen Toulmin, aplica a la resolucion

de problemas éticos una metodologia
similar a la que aplican los médicos en su
practica clinica. Proponen revisar cada
caso a la luz de cuatro parametros: las
indicaciones médicas, las preferencias del
paciente, la calidad de vida y los aspectos
contextuales.

i) Personalismo con fundamentacion ontolé-
gica. Iniciallda por Elio Sgreccia, es una
sintesis entre la filosofia realista clasicay
algunos elementos de la fenomenologia
contemporanea personalista. ELnlcleo de
su filosofia —de raigambre aristotélico-
tomista— consiste en afirmar que la per-
sonaes union sustancial de almay cuerpo,
de corporeidad y alma metafisica y espi-
ritual, y afirma que existe el ser humanoy
la persona desde el momento en que
empieza a existir su cuerpo, es decir, desde
el momento de la fecundacion.

j) Etica de las virtudes. Desarrollada por
Edmund Pellegrino, redescubrey aplica al
profesional sanitario las virtudes clasicas
aristotélicas, como la prudencia, la justicia
la veracidad y el respeto.

5. LOS PRINCIPIOS DE LA BIOETICA.
LABIOETICA PRINCIPIALISTA
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Para que una propuesta merezca el nombre de
principialista basta que conceda a las normas
generales, a los principios, un puesto centralen
la reflexion bioética, sin que niegue otros ele-
mentos de la vida moral [2]. Se entienden por
principios las normas morales mas amplias 'y
generales, que son a la vez fuente y funda-
mento de otras normas mas especificas. Los
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cuatro principios basicos expuestos por Beau-
champ y Childress, y actualmente aceptados
en el discurso de la bioética, quedan expresa-
dos de la siguiente manera:

- No maleficencia: Afirma la obligacion de
no hacer dano intencionalmente a los
demas (prima non nocere). Es el funda-
mento de la ética médica. Las obligaciones
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de no maleficencia vinculan con mayor
fuerza que las obligaciones de beneficencia.
Tiene dos dimensiones: la negativa, que
supone “no hacer dafo a nadie” y la posi-
tiva, referida a “procurar positivamente
que la vida biolégica de todos los hombres
sea tratada con igual consideracion y res-
peto”. No depende de la voluntad de las
personas: no puedo hacer dano a una per-
sona (ni aunque ella me lo pida). Es un prin-
cipio de “obligacion perfecta”, de modo que
los demas pueden obligar a su cumpli-
miento. En su aplicacion en medicina, la no
maleficencia es identificable con la buena
practica clinica, la lex artis, la correccion
profesional, etc. Las responsabilidades de
no maleficencia recaen fundamentalmente
sobre el médico y el personal sanitario.

- Justicia: Tiene que ver con lo que es debido
a las personas, con aquello que de alguna
manera les pertenece o les corresponde.
Obliga a proporcionar a todos las mismas
oportunidades en el orden de lo social; no
discriminando, segregando o marginando.
Deriva directamente de “todos los seres
humanos tienen derecho aigual considera-
cion y respeto en el orden de lo social”.
Cuando se discrimina a las personas en su
vida social, no tratandoles con igual consi-
deraciony respeto, decimos que se comete
una injusticia. Las dos dimensiones de este
principio son “no discriminar a nadie” y
“procurar positivamente que en la vida
social todos los hombres sean tratados con
igual consideracion y respeto”.

Lajusticiaen larelacion clinica se traduce,
al menos, en tres cuestiones: el trato justo,
la igualdad de acceso y la distribucion
justa. La tercera cuestion se adscribe mas
al sistema sanitario y es sobre todo res-

ponsabilidad de los gestores. Pero en la
relacion clinica todos los implicados tienen
responsabilidades a nivelindividual de jus-
ticia distributiva.

En cuanto al trato justo y a la igualdad de
acceso, la responsabilidad se reparte tam-
bién entre todos los participantes en la
relacion clinica.

- Autonomia: Exige reconocer que todas las

personas, mientras no se demuestre lo
contrario, son capaces de tomar decisio-
nes y disponer de si mismas libremente.
La autonomia puede considerarse una
facultad sustantiva de la realidad humana
(la libertad) o como la caracteristica de
los actos de eleccion o accion, libres.
Todos los seres humanos tienen, en prin-
cipio, la capacidad de realizar actos con
conocimiento de causa y sin coaccion. El
desarrollo de la idea de perfeccion y feli-
cidad se concreta a través de estos actos.
Se considera que un acto auténomo, para
serlo, requiere de las siguientes caracte-
risticas: intencionalidad, conocimiento,
ausencia de control externo y autentici-
dad (coherencia con uno mismo, con el
propio sistema de valores).

En la aplicacion a la medicina, la autonomia
en la relacion clinica corresponde siempre
al pacientey se concreta especialmente en
elllamado consentimiento informado: es el
reconocimiento de la competencia para la
realizacion de actos autonomos de las per-
sonas enfermas que acceden a la relacion
clinica. Precisa de la adecuada informacion
que da el médico, y de la capacidad de deci-
sion del paciente autdnomo ante cualquier
decision que le afecte en el ambito de la
relacion clinica.
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La objecion de conciencia del médico ante
determinadas actividades clinicas admi-
tidas es la (inica excepcion. En esos casos,
se da preeminencia a la autonomia del
profesional en esa relacion clinica. Como
excepcidn que es, debe ser justificable y
justificada, limitarse a las experiencias o
situaciones concretasy, por dltimo, deben
ponerse los medios para evitar que se vul-
nere el acceso de un paciente autonomo a
una actividad clinica admitida [14].

- Beneficencia: Exige hacer el bien segin los
“criterios de bien” del posible beneficiario
o paciente,y arepresentar esaidea de bien
cuando el paciente no pueda hacerlo por si
mismo. Ademas de respetar alos demasen
sus decisiones auténomas y de abstener-
nos de hacerle dafo, la moralidad nos exige
que contribuyamos a su bienestar. Una
beneficencia no paternalista es aquella que
intenta hacer el bien, o ayudar a los demas
en sus necesidades, siempre que ellos lo
pidan o lo acepten voluntariamente. Lo
beneficioso lo es siempre para uno mismoy
en una situacion concreta. Depende del
propio sistema de valores y tiene, por ello,
un caracter subjetivo.

Elimperativo moral de la beneficencia lleva
a buscar siempre el mayor bien del otro y,
por lo tanto, y en estos casos de imposibili-
dad para consentir, prestar toda la ayuda
posible.

En la aplicacién inteligente (prudente) de los
principios a situaciones concretas se garantiza
la coherencia. Para Beauchampsy Childress no
hay un orden jerarquico en los principios. Estos
principios se consideran —siguiendo la teoria de
David Ross— principios prima facie o intersub-
jetivos, es decir, moralmente obligatorios si no
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entran en conflicto entre ellos, pero que deben
jerarquizarse para aquellas situaciones en que,
por entrar en conflicto, no pueden preservarse
todos ellos. Segln esta jerarquia interna, la no
maleficencia y la justicia marcan los minimos
éticos (universales) exigibles siempre, incluso
por la ley. Sin embargo, la autonomiay la bene-
ficencia tienen relacion sobre todo con los pro-
yectos vitales de las personas (particulares),
con sus maximos éticos y sus propias jerarquias
de valores. Tendran que ser protegidos y han de
respetarse, pero no podran ser absolutamente
exigibles si ello supone hacer dafo (conflicto
con no maleficencia) o discriminar (conflicto
con justicia).

La mejor situacion, por supuesto, es aquella en
la que se respetan todos los principios, y se
debe buscar ese respeto en las propuestas de
cursos de accion posibles. Las excepciones a los
principios pueden hacerse a la vista de las con-
secuenciasy siempre de modo justificado, pro-
curando corregir las condiciones que dieron
lugar a la excepcion [13]. Diego Gracia define
dos niveles de estos principios:

- Nivel I: Comprende la ética de minimos, del
deber. Es el nivel de lo correcto, donde se
recogen deberes de obligacion perfecta o de
justicia. En este nivel los criterios o princi-
pios obligan con independencia de la opinion
y la voluntad de las personas implicadas.
Sus contenidos habrian de corresponderse
con el derecho piblico, entendido como
compendio de ética minima civil. Los princi-
pios de no maleficencia y de justicia que
integran este nivel son principios objetivos
y universales, de bien com(n y de obligado
cumplimiento.

- Nivel II: Este es el nivel que responde a la
ética de maximos, de la felicidad, de la



perfeccion. Es el nivel “de lo bueno”. No se
corresponde en absoluto con el derecho,
sino con la moral. Este nivel recoge los lla-
mados deberes de “obligacion imper-
fecta”, sobre los que no se puede obligar

6. RESOLUCION DEL CASO

desde fuera. Los principios de autonomiay
beneficencia son subjetivos y particulares
o de bien particular. Este nivel se refiere a
los proyectos de vida basados en el propio
sistema de valores.
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A lo largo del capitulo 2 de la obra citada,
Beauchamp y Childress [5] se plantean dife-
rentes anélisis del caso presentado, que pue-
denilustrarnos:

- Utilitarismo. Una teoria basada en las con-
secuencias. El analisis se hace en funcion
de las consecuencias de la accion: los posi-
bles resultados. La donacion paterna
depende de la probabilidad de éxito del
trasplante (no es alta). La efectividad es
cuestionable, el pronéstico incierto. Hay
poca probabilidad de obtener un rindn de
cadaver. La nifa morira sin trasplante, por
lo que este es una oportunidad. El padre
tiene un riesgo de morir en la extraccion
entre 1/10000 y 1/15000. Muchos utilitaris-
tas considerarian al padre obligado a donar.
Otros plantearian estudiar a los hermanos
menores y, si son compatibles, actuar. Ante
la peticion del padre habria que valorar el
riesgo de ruptura familiar al decir la ver-
dad, si la mentira hara sentir al padre cul-
pable, si la enfermedad cronica de la nifa
ya de hecho facilita la ruptura familiar.

- El kantismo. Una teoria basada en las obli-
gaciones. Este abordaje insistira en basar el
juicio moral en razones generalizables. Por
ello, si el padre no tiene una obligacién
moral generalizable no se puede criticar su
actitud. Si la donacion es por afecto, com-

pasion o preocupacion..., no tiene valor
moral (no es generalizable). Tampoco seria
legitimo usar a los hermanos (usarlos como
medio para el fin de otros) o convencer al
padre contra su voluntad. Mentir no es
valido (u ocultar hechos relevantes a la
esposa). Tampoco se puede romper el
secreto profesional con el padre en la
comunicacion con la esposa.

- La ética del caracter. Una teoria basada en
las virtudes. Habria que preguntarse si el
padre es compasivo y se preocupa verda-
deramente por su hija, o si prevalece la
cobardia frente a la compasion. El médico
puede tener comprometida su integridad al
no decir a la esposa “toda la verdad”; le
preocupa la sinceridad y su integridad
moral. Los autores se plantean: ¢es lo
mismo mentir (no es histocompatible) que
no decir toda la verdad (por razones médi-
cas no debe donar)?

- Individualismo liberal. Una teoria basada en
los derechos. El padre tiene derecho de
autonomia para tomar decisiones, a la inti-
midad, al secreto profesionaly a ser infor-
mado. Tiene derecho a no donar. Por otro
lado, la nina podria tener “un derecho limi-
tado” a que su padre le done como una obli-
gacion parental. ;Tiene la madre derecho a
conocer toda la informacién generada, o
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solo aquella que su marido autorice? Frente
aello, el médico tiene derecho a su integri-
dad y conciencia, que podria vulnerarse al
informar como pide el padre.

- Comunitarismo. Una teoria basada en la
comunidad. Desde esta perspectiva, lo que
es basico es el bien coman, la cooperacion.
Y la familia es una pequeha comunidad.
Parece que el padre no se compromete con
su familia y que vela por sus derechos mas
que por su responsabilidad, y al querer
ocultar informacién no se entrega a ella. El
médico deberia valorar si sus actos se ajus-
tan alas tradiciones de la medicina... No es
valido engafar, pero si puede serlo noreve-
lar toda la informacion.

- Etica del cuidado. Argumentos basados en
las relaciones. Es fundamental la preocu-
pacion por el compromiso y por actuar en
beneficio de las personas con estrecha
relacion. El padre que decide no donar
muestra cierta preocupacioén por su hija,
pero sobre todo por si mismo. El médico
tiene conflictos entre las relaciones de cui-
dado: la nina, los hermanos, el padre, la
madre y la familia en conjunto... Hay con-
flicto de responsabilidades.

7. CONCLUSION

- Casuistica. Un razonamiento basado en

casos clinicos. Se centra en la toma de deci-
siones en casos concretos: entender en
profundidad la situacion concreta y hacer
un estudio histérico de casos similares. En
otros casos, ¢se ha considerado necesario
que el padre asuma los riesgos para dar una
oportunidad a su hija? La negativa del
padre, ;puede suponer un perjuicio para su
hija, o solo no la beneficiara? En determina-
dos casos, ¢el médico puede romper el
secreto profesional? ;Puede mentir?

- Teorias de moral comin basadas en princi-

pios. El argumento normativo esta basado
en dos 0 mas principios no absolutos y
compartidos. Si el padre decide no donar,
el respeto a la autonomia y las reglas de
intimidad y libertad obligan a no contrave-
nir su voluntad. El médico tiene el derecho,
e incluso la responsabilidad, de intentar
convencer al padre explicando y ponde-
rando riesgos y beneficios. Frente a mentir
u ocultar la verdad el médico, intentara
aconsejar. No decir la verdad puede estar
justificado.

Ante el mismo problema planteado, diferentes
propuestas éticas ofrecen ponderaciones muy
diferentes.
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En la practica médica, en el contexto de la
complejidad de la relacién clinica, surgen
decisiones dificiles, derivadas del prondstico
de cada caso, de los objetivos terapéuticos, del
uso de la tecnologia, de los deseos del
paciente y de los recursos disponibles. Ade-
mas de su condicidn concreta, que permite
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frecuentemente plantear varias alternativas
correctas para un mismo caso. No se puede
hablar de la dimension ética del hombre si
antes no se habla de que todo hombre tiene
una consistencia real en si mismo, un valor
absoluto, del que derivan sus valores éticos.
Un trato digno no solo implica una atencion


usuario
Resaltado

usuario
Resaltado

usuario
Resaltado


humana, sino también ayudar a asumir huma-
namente la vida: vivir en medio de la enferme-
dad una verdadera existencia humana.

La deliberacion es un procedimiento técnico
que permite decidir de forma razonable en
situaciones en las que no existe ni puede exis-
tir certeza. Pero siexiste la posibilidad de pon-
derar —de forma cuidadosa, metddica y pru-
dente— los distintos factores, datos y puntos
de vista. Es lo que se denomina “toma de deci-
siones razonables en condiciones de incerti-
dumbre”. La deliberacion prudente es el
método propio del razonamiento practico,
mientras que la demostracion cierta es la
aspiracion del razonamiento teorico. La prac-

tica de la deliberacion resulta muy clara si se
toma el ejemplo de una sesidn clinica: en ella
se debate sobre la situacion del afectado
(familiar, social, sanitaria, econdmica..) con el
fin de proporcionarle el mejor servicio. La deli-
beracion consiste en valorar los datos, escu-
char los distintos puntos de vista —que se
basan en distintos conocimientos y experien-
cias—y ponderar los posibles beneficios o per-
juicios de las distintas posibilidades de actua-
cién para, por fin, poder tomar una decision
prudente en su beneficio. La deliberacion no
es un método de consenso. No todos tienen
que llegar a la misma conclusion, sino que
puede incluso dar lugar a distintas decisiones.
La deliberacidn es un proceso [7].

LECTURAS RECOMENDADAS
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- BeauchampT, Childress J. Principios de ética biomédica. Barcelona; Masson; 1999. Capitulo 2.

- Ferrer 13, Alvarez JC. Para fundamentar la bioética. Desclee de Brower; 2003. Capitulo 1.
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1. CASOS CLINICOS
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Caso1

Ana es una paciente de 84 anos, sin deterioro
cognitivo, con asma bronquial persistente y
numerosos ingresos por infeccion respiratoria.
Ha estado en dos ocasiones en cuidados inten-
sivos, la Gltima hace 6 meses. Tras este ingreso
ha realizado unas instrucciones previas en las

que especifica que no quiere volver a cuidados
intensivos ni ser intubada.

Ahora esta en urgencias de nuevo por una infec-
cion respiratoria. En la exploracion presenta los
siguientes signos: tension arterial, 100/70 mmHg;
frecuencia cardiaca, 110 lpm; frecuencia res-
piratoria, 38 rpm; espiracion alargada, tiraje
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intercostal e intensas sibilancias; presion parcial
de oxigeno (p0,), 54 mmHg; presion parcial de
didxido de carbono (pCO,), 63 mmHg. Tras la
administracion de broncodilataroresy antibioti-
cos no presenta mejoria clinica, con saturacion
de oxigeno del 89% con alto flujo.

Los médicos le dicen a Ana que van a venir los
intensivistas. Ana estd todavia consciente,
alerta y mantiene una conversacion licida, en
la que manifiesta que no quiere ingresar en la
UCI nique le realicen pruebas “agresivas”: “Por
favor, doctor, ya he vivido demasiado, no me
hagan mas cosas, solo quiero estar tranquila”.

Caso 2

José tiene 36 anos. Estaba sano hasta haceun
mes y medio, cuando comenzd un cuadro con
fiebre y tos seca. Ha perdido 8 kg de peso. Los

Gltimos dias presenta ademas dificultad res-
piratoria. En urgencias tiene una saturacion
basal del 80% y en la radiografia de torax se
observa un patron reticulointersticial bilate-
ral. Ingresa en planta, pero la evolucion clinica
es desfavorable, por lo que finalmente es tras-
lado a la UCI. Resultados microbioldgicos: VIH
positivo y tuberculosis pulmonar, parece que
diseminada.

Cuando los intensivistas hablan con él, José
les ruega que no le digan su familia que es
seropositivo ni que tiene tuberculosis: “Van a
echarle la culpa de todo a Andrés, mi pareja,
porque no lo aceptan”. Los padres de José
estan inquietos. No entienden qué sucede y
solicitan continuamente informacién. Amena-
zan al equipo médico con denunciarles, por-
gue piensan que su manejo no esta siendo
adecuado.

2. INTRODUCCION: OBJETIVO Y ESTRUCTURA
DE LA HISTORIA CLINICA

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Método proviene del griego méthodos (meta,
que significa ‘hacia’, y hodés, ‘camino’); es el
camino por el que nos dirigimos para obtener
un resultado. En medicina, en la practica cli-
nica, se utiliza un método, se sigue un camino
para obtener un resultado: realizar diagnosti-

cos lo mas certeros posible y, en funcion de ello,
tomar decisiones. El método de la medicina, el
camino que se sigue, es la historia clinica. La
historia clinica consta de una serie de partes
estructuradas. Como ocurre en las novelas de
Sherlock Holmes, se trata de incorporar todas
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las “pistas” posibles para proponer una hip6-
tesis (un juicio clinico diagndstico) con la que
poder trabajar. Sir Arthur Conan Doyle era
médico, por lo que Holmes y Watson (que tam-
bién era médico) tenian un gran sentido clinico.
Las pistas que se utilizan en medicina para
establecer el diagnostico se extraen del inte-
rrogatorio o anamnesis, la exploracion fisicay,
una vez se tiene una primera hipotesis diag-
nostica, de los datos de las pruebas comple-
mentarias realizadas. Eljuicio clinico inicial no
es definitivo, porque la evolucion de la enfer-
medad es dindmicay el diagnostico debe revi-
sarse en funcion de la evolucion y de los nue-
vos datos que se vayan obteniendo. Tras
establecer el juicio clinico diagnostico se
toman las decisiones, fundamentalmente soli-
citar pruebas y pautar tratamientos.

Para establecer el juicio clinico diagnéstico,
los datos clinicos recogidos (sintomas y sig-
nos) se deben evaluar a la luz de la ciencia
médica. Todo ello, datos clinicos recopilados
y aportaciones de la ciencia médica, se tiene
gue organizar y analizar en conjunto para
emitir el juicio clinico. La consideracion global
de los datos clinicos es enormemente com-
pleja, porque no todos los datos tienen el
mismo valor y algunos tienen mayor concor-
dancia (o discordancia) con un determinado
juicio clinico. Este proceso esta rodeado de
incertidumbre, porque un dato (signo o sin-
toma) puede darse en diferentes enfermeda-
des, inclusive en sanos; y una enfermedad
puede tener manifestaciones disparesy ape-
nas existen pruebas definitivas (datos patog-
nomaonicos) que sefalen indubitadamente el
diagnostico. Ademas, los médicos no tienen la
capacidad de valorar todos los datos con
detalle ni de evaluar cada una de las posibles
hipotesis diagnosticas; y tampoco hay que

olvidar los habituales sesgos y errores cogni-
tivos que acompanan al proceso diagnostico,
ya que, por ejemplo, si se acaba de estudiar
una enfermedad existe la tendencia a pensar
en ella. Por Gltimo, hay cantidad de factores
externos que no dependen directamente del
meédicoy que condicionan la valoracion de los
datos: recursos disponibles, tiempo de con-
sulta, barreras culturales, etc.

Aunque se hiciera perfectamente el proceso
anteriormente descrito (recopilacion de datos
paraelaborar el diagnostico de acuerdo con la
ciencia médicay tomar decisiones), la historia
clinica seria muy deficiente, porque en medi-
cina, en laenfermedad, junto a los datos clini-
cosy la ciencia existe una miriada de aspectos
no cientificos igualmente importantes. La his-
toria clinica tiene que ser cientifica, e incluir
datos rigurosos, objetivables y contrastados,
pero ademas debe recoger las cuestiones
extracientificas relevantes para el proceso
diagnosticoy de toma de decisiones: la viven-
cia del enfermo (sus sentimientos), sus valo-
res y preferencias, asi como los de aquellos
implicados en el proceso. El nicleo de la his-
toria clinica es la relacion médico-paciente y
esta no se construye Gnicamente con datos
clinicos y cientificos. La medicina basada en la
evidencia representa la tradicion cientifica de
la medina. Se definié como el uso racional y
juicioso de las mejores pruebas cientificas
para guiar las decisiones clinicas, pero consi-
derando ademas la experiencia y los valores
del paciente [1]. No se puede hacer buena
medicina, una correcta practica clinica, sin
considerar los valores y preferencias de los
implicados.

Una historia clinica completa debe combinar
los aspectos cientificos y no cientificos del
enfermo, porque la toma en consideracion de
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los valores y preferencias del paciente puede
incidir en el juicio clinico y, muy especial-
mente, en la toma de decisiones. Realizar la
historia de valores en medicina no es una
opcidn, sino una obligacion. Este articulo tiene

como objetivos exponer la necesidad de incor-
porar los valores y preferencias del paciente
a la historia clinica y realizar una propuesta
sobre como se puede realizar la historia de
valores del paciente.

3. ¢:POR QUE INCORPORAR LOS VALORES
EN LAHISTORIA CLINICA?

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Los valores

La ética es una disciplina practica que trata de
responder a la pregunta “;qué debo hacer?”.
Para responder a esta pregunta, la ética busca
establecer cual es el bien moral para, en funcion
de ello, tomar la mejor decision; qué principios,
valores o normas debemos escoger en una
situacion concreta. Un problema en ética es qué
lenguaje elegimos para referimos al bien moral:
¢valores? ;principios? ;normas? ;reglas? saxio-
mas? simperativos? svirtudes? Porque cada tér-
mino tiene sus caracteristicas propias. En el
siglo XX, el lenguaje de la ética (del bien moral)
se haido asociando cada vez mas a los valores.
Esto se debe a que constituyen el nlicleo mas
elemental del bien moral. Los valores son la uni-
dad basica de la ética, por lo que el resto de tér-
minos asociados a la ética (al bien moral) pue-
den explicarse desde los valores. Tanto los
principios, como las normas, axiomas, virtudes
o imperativos contienen valores éticos. El prin-
cipio de “respeto a la autonomia de las perso-
nas” contiene los valores libertad o intimidad.
El imperativo “trata a cualquier persona siem-
pre al mismo tiempo como fin y nunca simple-
mente como medio” incluye los valores igualdad
o respecto. La virtud moral “templanza” cons-
tituye un valor y ademaés encierra otros valores
como moderacién o armonia. Por este motivo la

axiologia (el estudio de los valores) entiende que
la ética es la adecuada gestion de los valores
éticos.

Para el médico francés Georges Canguilhem,
siguiendo la tradicion axioldgica, existe una
dialéctica entre los hechos y los valores. El ser
humano es un tipo especial de ser vivo capaz de
razonar sobre valores y normas. La vida es un
dominio de valoresy los seres humanos actua-
mos en un medio tejido de significados axiolo-
gicos. Palabras como “guerra”y “paz” no deno-
tan hechos ni situaciones facticas, sino un par
de valores contrapuestos. La vida es la capaci-
dad de juzgar el entorno y atribuirle valores
positivos o negativos. Nuestra imagen del
mundo es siempre una muestra de valores [2].
¢Y qué son los valores? Cualidades que los
humanos atribuimos a los hechos, al mundo
fisico y factico que nos rodea. Los captamos y
atribuimos subjetivamente a los hechos, como
la “belleza” a una puesta de sol. Los valores,
que pueden ser de muchas clases (éticos, esté-
ticos, religiosos, politicos, etc.), mueven nues-
tras decisiones. Detras de nuestras decisiones
se sitlaun mundo valorativo en el que aprecia-
mos y priorizamos unas cosas sobre otras. Al
decidir en ética (“;qué debo hacer?”) se prefie-
ren unos valores sobre otros y, finalmente, se
produce una conducta.
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Como ademas de valores éticos hay otro tipo de
valores, es importante determinar qué son los
valores éticos. La pregunta de la ética es “;qué
debo hacer?”, por lo que los valores éticos son
las cualidades subjetivas que atribuimos a los
hechos para poder responder a esta pregunta.
Algunos ejemplos son la equidad, la libertad, el
respeto, el bienestar, la sinceridad o la respon-
sabilidad. Se podria profundizar en las carac-
teristicasy en la tipificacion de los valores éti-
cos, pero excederia los objetivos de este texto.

Los valores en medicina

Los valores en el ambito tedrico son faciles de
respetary realizar. Sin embargo, en la realidad
factica entran continuamente en conflicto. Los
conflictos éticos son conflictos entre valores
que dificultan responder a la pregunta “;qué
debo hacer?”. En medicina los problemas éticos
son muy frecuentes y dificultan enormemente
la practica clinica. En funcién de las series,
entreel70%Yy el 99% de los clinicos se encuen-
tra con conflictos éticos en su practica asisten-
cial y muchos de estos conflictos les dificultan
su trabajo [3]. ¢A qué se debe esta elevada y
complicada conflictividad? A que los sanitarios
gestionan dos valores especialmente valiosos:
la vida y la salud. Si un enfermo con demencia
avanzada deja de comery los hijos solicitan que
no se le alimente artificialmente, saber qué es
lo correcto resulta complicado. La vidanoesun
valor absoluto, ninguno lo es, ya que hay casos
concretos en los que otros valores seran mas
prioritarios. Pero la vida es valiosa para todos
porque es el asiento de toda posibilidad, el sus-
trato que permite que otros valores aparezcan.
En cuanto a la salud, que podria entenderse
como el buen funcionamiento de la vida, para
muchos es, si no el valor mas sobresaliente, al
menos uno de ellos. Asi expresaba Arthur Scho-

penhauer la jerarquia de la salud sobre otros
bienes: “La salud no lo es todo, pero sin ella
todo lo demas es nada”.

Existe una dialéctica continua entre estos dos
valores, la vida (el sustrato) y la salud (su ade-
cuado ajuste). Se trata de dos bienes insepara-
bles, porque para que haya salud tiene que
haber vida y esta se aprecia mas o menos en
funcion del estado de salud: si la salud pone en
riesgo la vida o merma su calidad, la vida se
considera de otra manera. En medicina existen
muchos conflictos éticos y son tan relevantes
porque los sanitarios gestionan estos dos valo-
res tan preciados. Al tomar decisiones, es habi-
tual que colisionen entre ellos (por ejemplo, si
se tiene que elegir entre vivir mas tiempo o
menos pero con mas salud) o, sobre todo, que
colisionen con otros valores igualmente impor-
tantes, como la justicia, la libertad o el cono-
cimiento cientifico.

¢Por qué realizar la historia
de valores?

Existen muchos motivos para incorporar los
valores y las preferencias de los pacientes en
la historia clinica [4], entre otros (cuadro 1):

- Porque se respeta el proyecto del vida de los
enfermos. Nuestras preferenciasy priorida-
des estan determinadas por nuestra jerar-
quia de valores. En funcion de ella disefa-
mos nuestro proyecto vital. La jerarquia de
valores forma parte del nlicleo mas intimo
de la persona, por lo que al respetarla esta-
mos respetando a la persona. Para hacerlo,
debemos escuchar sin juzgar y desde la
igualdad moral.

- Porque respetamos la autonomia del
paciente. Para Tristram Engelhardt, como

existen diferentes sistemas de valores y
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Cuadro 1. Motivos para realizar la historia de valores

Porque se respeta el proyecto del vida de los enfermos.

Porque respetamos la autonomia del paciente.

Porque se individualizan y personalizan las decisiones.

Porque ayuda a los clinicos a tomar decisiones.

Porque la practica asistencial resulta mas satisfactoria.

Porque ayuda a prevenir conflictos.

Porque no forma parte de los otros apartados de la historia clinica.

preferencias, somos extranos morales, con
distintos proyectos de vida, conceptos de
felicidad y bienestar, idea de justicia, etc. La
extraneza moral dificulta encontrar un
principio ético comin a todos. Al existir
diferentes sistemas de valores, lo Gnico que
compartimos es que los demas puedan
vivir su propio sistema de valores [5]. Para
que el paciente pueda vivir su sistema de
valores, no se trata solo de escuchary dia-
logar, sino de tener en cuenta sus valores al
decidir. El paciente tiene que decidir.

- Porque se individualizan y personalizan las
decisiones. La medicina contemporanea
busca protocolizar las actuaciones para
evitar conflictos y simplificar la toma de
decisiones. Los protocolos y las guias, aun-
que ayudan en determinadas situaciones,
dejan escapar muchos matices y detalles.
Conocer los valores y preferencias de los
pacientes permite individualizar las deci-
siones y considerar detalles que habitual-
mente pasan desapercibidos.

- Porque ayuda a los clinicos a tomar decisio-
nes. Cuando conocemos qué quiere el
paciente y por qué, la incertidumbre inhe-
rente a la medicina puede verse acrecen-
tada o, por el contrario, reducida. En cual-

quiera de los dos casos, el médico tendra
mas argumentos para decidir, a pesar de
que la toma de decisiones pueda resultar
mas compleja.

- Porque la practica asistencial resulta mas

satisfactoria. Cualquier profesional esta
mas satisfecho cuando realiza su trabajo
correctamente, cuando trabaja en armonia
con el entorno y si es reconocido. Los pro-
fesionales que dialogan y deliberan con los
pacientes sobre sus valores consiguen
estos tres hitos, porque conocer las prefe-
rencias de los pacientes forma parte de su
trabajo, les ayudara a estar en sintonia con
ellos y es un esfuerzo habitualmente reco-
nocido [6].

- Porque ayuda a prevenir conflictos. Muchos

conflictos en medicina (éticos, profesiona-
les, legales) se deben a que no se ha dedi-
cado tiempo a escuchar y hablar con los
pacientes [7]. La mejor manera de prevenir
conflictos es hacer las cosas correcta-
mente; por tanto, conocer los valoresy pre-
ferencias de los pacientes.

- Porque no forma parte de los otros aparta-

dos de la historia clinica. Si se piensa en los
casos expuestos, hay cantidad de aspec-
tos importantes que no forman partede la
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historia clinica tradicional y que no que-
darian reflejados en ella: las preferencias
de Maria sobre las pruebas que quiere (o
no quiere) que se le realicen, como desea
Pedro que se maneje la informacioén sobre
su enfermedad, etc. Los deseos y prefe-
rencias de los pacientes no encajan den-

4. COMO REALIZAR

tro de los antecedentes personales, del
tratamiento habitual ni en la enfermedad
actual. Tampoco son parte de la situacion
basal. Sin embargo, son muy relevantes a
la hora de tomar decisiones, por lo que es
necesario incorporarlos a la historia cli-
nica en un apartado especifico.

LA HISTORIA DE VALORES
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¢A quién realizar la historia
de valores?

A todos los pacientes a los que se realiza la
historia clinica se debe indagar acerca de sus
valores y preferencias. Las preferencias se
pueden averiguar de forma espontanea, pero
también proactivamente. El primer caso (des-
cubrimiento espontaneo de los valores del
paciente) sucede cuando al realizar la historia
clinica el paciente expresa abiertamente sus
preferencias. Pero si esto no ocurre de forma
espontanea, el médico debe preguntar activa-
mente por ello, especialmente cuando se
estan abordando decisiones relevantes para
la salud o la vida del paciente. De la misma
manera que se pregunta por las alergias aun-
que el paciente no las manifieste, si hay que
tomar una decision relevante con un enfermo
(por ejemplo, si entra en lista de espera de
trasplante o en cuidados intensivos), es obli-
gatorio preguntarle qué quiere. En menores y
en pacientes incompetentes se debe pregun-
tar asus tutoresy, sino los hay, a los allegados
mas cercanos.

No es sencillo precisar cuando una decision es
relevante. Serian aquellas decisiones en las que
hay dudas sobre el balance riesgo-beneficio

(investigacion, riesgo de iatrogenia o efectos
secundarios) y cuando hay un riesgo evidente
paralavida o la salud del paciente. En las deci-
siones en las que hay menos en juego, como,
por ejemplo, pautar paracetamol en una gripe,
si al informar al paciente este no manifiesta
ninguna preferencia, no es imprescindible pre-
guntar por ellas.

¢Qué registrar en la historia
clinica?

Se deben registrar los valores y preferencias
del paciente que puedan afectar a sus cuida-
dos de salud, pero no otros tipos de valores o
preferencias (tabla 1). Si, por ejemplo, nos
comunica que es catolico y su religion no con-
diciona las decisiones sobre su salud, no seria
preciso registrar sus valores religiosos. Sin
embargo, si es testigo de Jehova y no quiere
que se le transfunda sangre, se debera especi-
ficar en la historia clinica. Ademas, se tiene que
detallar quién quiere el paciente que le repre-
sente en caso de que no poder decidir, si ha
realizado instrucciones previas y si se ha
hecho planificacion anticipada de las decisio-
nes sanitarias [8-12].
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Tabla 1. Qué registrar en la historia de valores

Registro Explicacion

Valoresy preferencias Valores y preferencias del paciente que pueden influir en la toma de
que afectan a los decisiones, especialmente si las decisiones son relevantes para la vida o la
cuidados de salud salud. Por ejemplo: “El paciente prefiere recibir medidas de confort

(paliativas) y no tratamiento curativo”; “No quiere ser informado sobre el
prondstico”.

Instrucciones concretas
sobre el proyecto de vida
del paciente

En determinadas situaciones, los pacientes expresan sus preferencias a
través de instrucciones concretas y no tanto como valores o preferencias
generales. Saben qué quieren ante un escenario concreto. Por ejemplo: “No

”. &«

quiere ingreso en la UCI”; “Rechaza la dialisis”.

Instrucciones previas o
voluntades anticipadas

Pocos pacientes realizan instrucciones previas o voluntades anticipadas,
pero estos documentos son tan relevantes que se debe preguntar por ellos
explicitamente.

Planificacion anticipada
de las decisiones

La planificacion anticipada de las decisiones sanitarias es una forma mas
dinamicay deliberativa de planificar las decisiones con el paciente que las
instrucciones previas. En la planificacion se delibera con el paciente acerca
de sus valores y preferencias, para que el equipo asistencial y el entorno del
paciente las conozcan.

Representante del
paciente

Se tiene que preguntar al paciente quién quiere que sea la persona que
defienda sus valores y preferencias si no puede decidir. Quién quiere que
represente su proyecto de vida.

¢',C6mo registrar[os? valores” o “preferencias del paciente”. Lo
aconsejable es que dicho apartado se sitle a

No todos los pacientes necesitan un apartado . . . .
P P continuacion de la situacién basal, donde se

especifico en la historia clinica sobre su historia

. registra la valoracion social del paciente, por-
de valores, como tampoco en todos se registra

que muchas veces esta vinculada con sus

la situacion basal: esta no es necesaria, por
valores (tabla 2).

ejemplo, en pacientes jovenes y sanos, porque
se sobreentiende que su situacion basalesnor-  pespecto a la forma de registrarlo, debe ser lo
mal. De la misma manera, si al realizar la his-
toria clinica no se detectan valoresy preferen-

cias relevantes para el manejo clinico del

mas precisa posible para facilitar las decisio-
nes a los clinicos. Por ejemplo, no bastaria con

escribir que “el paciente no quiere medidas

paciente, no es necesario registrarlo en la his- agresivas”, sino que habria que especificar las

ria clinica. . . .
toriaclinica preferencias concretas del paciente: “no quiere

En caso de que los haya, tiene que haber un reanimacion cardiopulmonar”; “solo acepta la

apartado especifico para la historia de valo-
res, que se puede denominar “historia de

transfusién en caso de riesgo vital y tras ser
consultado previamente”.
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Tabla 2. Estructura de historia clinica con historia de valores y preferencias del paciente

Apartado de la historia clinica Subapartado de la historia clinica

Motivo de consulta.*

Antecedentes personales: alergias y patologias previas.

Antecedentes familiares.*

Tratamiento habitual.

Situacion basal: funcional, cognitiva, social.*

Anamnesis Historia de valores o preferencias.*

- Deseos y preferencias respecto a su manejo clinico.

- Instrucciones concretas.

- Voluntades anticipadas.

- Planificacion anticipada de las decisiones sanitarias.
Representante.

Historia de la enfermedad actual.

Anamnesis por 6rganosy aparatos.*

Exploracion fisica Inspeccion, palpacion, auscultacion, percusion.
Pruebas complementarias Si son necesarias. Dirigidas a la hipotesis establecida.
Juicio clinico Basado en los apartados anteriores.

Plan de cuidado basado en los apartados anteriores (incluida la historia

Decisi S en :
ecisiones (indicaciones) de valores). Pruebas solicitadas y tratamiento pautado.

Revisar periodicamente: historia de valores, juicio clinicoy las

Evolucion . A
decisiones (indicaciones).

En azul, los apartados en los que se debe considerar la historia de valores. * Cuando proceda.

‘;'Cémo aplicarlos? Valoracion nes de la ciencia médica y valores o preferen-
global cias del paciente. Los clinicos tienen que sope-

P . sar estos tres factores y deliberar con los
Los médicos deben incorporar los valores y

preferencias del paciente en la valoracion en
conjunto de la historia clinica del paciente, con-
cretamente al tomar decisiones. Esta valora-  Precisar mucho mas, porque la consideracion
cién en conjunto tiene que incorporar, por  de los valores del paciente dependera de cada

pacientes de forma racional y ordenada para
tomar la mejor decision posible. No se puede

tanto, tres factores: datos clinicos, aportacio- casoy situacion particular.
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5. HISTORIA

DE VALORES DE ANAY JOSE
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Anay José serian dos formas de manifesta-
cion espontanea de las preferencias. Pero, si
no lo hubieran hecho, dado el calibre de las
dos decisiones (ingresar en la UCl a Ana y
comunicar a la familia de José que es sero-
positivo), se tendria que haber preguntado
activamente por sus preferencias, ya que se
trata de decisiones relevantes para su salud.
Ya se ha sefalado que realizar la historia de
valores no es una opcion, sino una obligacion
para los clinicos. En el analisis de los valores
y preferencias de los valores, se detecta que
para Ana el confort y estar con su familia
son mas importantes que poder vivir algo
mas, pero a costa de sufrimiento y soledad
(en cuidados intensivos). Los valores confort

y la familia o compafia son prioritarios para
Ana. En cuanto a José, antepone su privaci-
dad y el amor a su pareja a que su familia
sepa la verdad.

Una vez detectadas sus preferencias, habria
que procurar detallarlas dialogando con
ellos y completar la informacion para la his-
toria de valores averiguando si tienen reali-
zadas instrucciones previas (Ana las tiene),
si se ha realizado una planificacion de las
decisiones y quién quieren que sea su repre-
sentante para defender sus preferencias si
ellos no pueden hacerlo. En los dos casos
expuestos, en el apartado “Preferencias del
paciente” se podria registrar, por ejemplo,
como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2. Ejemplo de preferencias del paciente

registradas en la historia clinica

Preferencias del paciente (Ana)

- Cualquier medida agresiva o invasiva debe ser consultada con la paciente.

- No desea ingresar en cuidados intensivos ni someterse a intubacion orotraqueal.

- La paciente tiene realizadas instrucciones previas.

- En caso de que no pueda decidir, quiere que se consulte con su hija Maria (teléfono XXXXXXXXX)
y, si no esta disponible, con Andrea (teléfono XXXXXXXXX).

Preferencias del paciente (José)

- El paciente no quiere que se comunique a nadie, salvo a su pareja (Andrés), que es seropositivo

o que tiene una tuberculosis.

- No tiene realizadas instrucciones previas.

- En caso de que no pueda decidir, quiere que se informe y consulte solo a su pareja (Andrés, teléfono

XXXXXXXXX).
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1. CASO CLINICO

Llega a casa con mal sabor de boca. Es com-
pletamente excepcional, pero hoy ha discu-
tido con los familiares de un paciente. Se trata
de un varon de 94 afios con demencia avan-
zada, que ingresa por un cuadro broncoaspi-
rativo. Aunque a lo largo del ingreso ha ido
mejorando, presenta disfagia y negativa para
la ingesta. De sus tres hijos, dos solicitan que

se coloque una sonda nasogastrica para con-
tinuar con la nutricion enteral y otro titubea
y se manifiesta mas bien en contra. Usted
tiene la sensacion de que nadie esta hablando
por el paciente, sino expresando sus opinio-
nes, pero no sabe como resolver esta situa-
cion. No tiene claro si debe posicionarse y for-
zar la decision. Cuando informa sobre el caso
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en el despacho, una companera dice que el
sondaje no esta indicado y que usted deberia
expresar e imponer su posiciéon. Otro reco-
mienda hacer lo que quiera la familia. Una ter-
cera menciona que quizas se puede consultar

2. LAASESORIA

el caso al comité de ética.. La verdad es que
usted no ha consultado antes, y no sabe quié-
nes forman parte del comité ni cdmo contac-
tar con ellos. Ademas, ;merece la pena con-
sultar por un caso tan cotidiano?

EN ETICA CLINICA ES NECESARIA
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Los profesionales sanitarios se enfrentan de
forma rutinaria a una multitud de problemas
éticos que, en la mayoria de las ocasiones, se
ven obligados a resolver por su cuenta [1].
Cuando esto ocurre, muchos profesionales
sanitarios buscan el apoyo informal de colegas
de confianza antes de tomar decisiones com-
plicadas [2]. Salvo aquellos profesionales con
entrenamiento formal en bioética, pocos son
los que buscan apoyo en un comité de ética
asistencial (CEAS). Sin embargo, la camaraderia
garantiza consejos honestos, aunque no nece-
sariamente acertados [3].

La progresiva especializacion profesional, la
fragmentacion del proceso asistencial y el
incremento de la complejidad de los pacientes
ingresados han hecho indispensable la inter-
consulta médica [4]. Mas alin, en nuestra socie-
dad, cada vez mas diversa y plural, los profe-
sionales sanitarios se enfrentan con frecuencia

creciente a conflictos éticos cada vez mas com-
plicados. Del mismo modo que un profesional
aislado no esta en posicion de resolver por si
mismo todos los problemas clinicos, no es razo-
nable asumir que un individuo pueda identificar
o solucionar todos los problemas éticos inhe-
rentes a cada caso.

Por si no fuera suficiente, el ritmo de la practica
clinica diaria, con sus presiones temporales y
urgencias asistenciales, muchas veces no deja
margen para la reflexion sosegada. Estas limi-
taciones y urgencias de la clinica parecen con-
traponerse a la practica aristotélica de promo-
ver la filosofia en tiempo de ocio. Es dificil
encontrar el “ocio” necesario atendiendo a un
paciente que acude a urgencias en situacion de
edema agudo de pulmén, o con una mielopatia
compresiva aguda por metastasis vertebrales.
Estas circunstancias exponen la perenne ten-
sion entre la requerida eficacia practica y la
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necesidad de tiempo para realizar un analisis
filosofico ponderado en cualquier conflicto. La
ética clinica requiere rigor filosofico, pero si este
solo es posible en situacion de sosiego, esa filo-
sofia corre el riesgo de no ser relevante para el
clinico. En palabras de Gracia, la bioética debe
materializarse “no solo en un conocimiento

3. MODELOS

concreto, sino en saber como actuar, o, mejor
dicho, en una accioén consciente” [5], que debe
aplicarse en un momento especifico. Con estas
dos necesidades aparentemente contrapues-
tas, ;como se puede responder al ambito clinico
con la prudenciay profundidad que nacen de la
reflexion? [6].

DE ASESORIA EN ETICA CLINICA
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Existen varias fuentes para realizar consultas
cuando un profesional se enfrenta a un con-
flicto ético. En una encuesta realizada por el
Grupo de Trabajo de Bioética y Profesionalismo
de la Sociedad Espanola de Medicina Interna
en 2017 sobre un universo de 261 profesionales,
se consultd a los internistas como resolvian
habitualmente sus dudas ante un conflicto
ético. El 86% de los profesionales reconocio
que solicitaba ayuda y un 11% contestdé que
solia resolver los conflictos solo. De aquellos
gue solicitaban ayuda, un 68 % solia consultar
a sus companeros, un 13% basaba su decision
en protocolos, un 11% consultaba a expertos en
bioéticay solo un 7% consultaba al CEAS de su
institucion.

Ala luz de estas respuestas, destaca en primer
lugar que la toma de decision individual es
habitual entre profesionales cuando abordan
conflictos de ética clinica. Esto se puede deber,
entre otras causas, a que la mayor parte de los
problemas éticos son sencillos, a que muchos
clinicos no tienen acceso aun CEAS 0 a consul-
tores (o que, si lo tienen, no los conocen o no
saben como consultar), a no saber reconocer
gue se enfrentan aun problema deindole ética
(ceguera axioldgica), a la desconfianza en la

confidencialidad de los miembros del CEAS, al
miedo a un posible “juicio” por parte del
comité, a que el clinico se sienta autosuficiente
pararesolver los problemasy prefiera no con-
sultar, etc.

Los protocolos de ética clinica (por ejemplo,
sobre como actuar ante el rechazo al tra-
tamiento, sobre las 6rdenes de no reanimacion
o sobre la sedacion paliativa) se pueden reali-
zar desde distintos ambitos, por asociaciones,
por colegios profesionales, por servicios médi-
cos o por el propio CEAS, entre otros.

Los protocolos tienen caracteristicas propias
que merece la pena resenar brevemente. Aun-
que estandarizar la toma de decisiones en
determinados supuestos puede facilitar al cli-
nico lacomprension del problemayy la eleccion
de un curso de accion, es importante conside-
rar algunas limitaciones. La realidad es siempre
mas ricay diversa que el documento, por lo que
con un protocolo no se puede pretender reflejar
todos los matices y detalles del caso-problema
que se quiere resolver.

Los protocolos de ética clinica son documen-
tos que requieren mucho trabajo y tiempo
para su elaboracion y, sin embargo, se ha
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comprobado que su repercusion es escasa [7].
Se han postulado varias explicaciones a esta
falta de impacto. Por una parte, se han iden-
tificado discordancias entre el protocolo y el
conflicto ético, de manera que si los primeros
no son capaces de responder de forma con-
creta al problema o estan mal elaborados no
se utilizaran.

Ademas, puede existir una conciencia de nece-
sidad distinta en los servicios médicosy el CEAS
respecto a un conflicto ético concreto. Si, por
ejemplo, el protocolo se elabora porque alguien
en el CEAS esta sensibilizado con un tema, pero
realmente no es un documento necesario en la
institucion, tendra poca utilidad. Se ha podido
observar ademas que los protocolos tienen una

4. LOS COMITES

DE ETICAASISTENCIAL

difusion irregular y, generalmente, insuficiente
en la institucion y que, generalmente, tras su
desarrollo no se evalla su uso. Con la dificultad
que supone realizar un protocolo, si no se
realiza un adecuado seguimiento tras su elabo-
racion no servira para nada.

Mas alla de los mencionados, los métodos de
asesoria ética formal mas utilizados en nuestro
entorno son las consultas a comités y a exper-
tos en bioética. Aunque se han desarrollado
otras formas de ayuda para la toma de decisio-
nes, como la consultoria online y por correo
electronico, dado que tienen mas limitaciones
gue la asesoria que realizan los CEAS y el con-
sultor, nos centraremos en estas dos Gltimas
para analizarlas en profundidad.
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Los CEAS son grupos autorizados que aseso-
ran, median, apoyan y hacen recomendacio-
nes sobre los aspectos y conflictos éticos del
hospital [8]. El Decreto 61/2003 de la Comuni-
dad de Madrid, por el que se regula el régimen
juridico de funcionamiento y la acreditacion
de los CEAS y se crea y regula la Unidad de
Bioética y Orientacion Sanitaria y el Comité
Asesor de Bioética autonomico, define el CEAS
como un “comité consultivo e interdisciplinar,
cuya finalidad es asesorar sobre posibles con-
flictos éticos que se pueden producir en la
practica clinica asistencial en el ambito de las
organizaciones e instituciones sanitarias, con
el objetivo de mejorar la calidad de la asisten-
cia sanitaria y proteger los derechos de los
pacientes” [9].

En dicha norma se recogen también las funcio-
nes de los CEAS:

a) Proponer a la institucién u organizacion
aquellas medidas que incidan en la pro-
teccion de los derechos de los ciudadanos
en relacion con el sistema sanitario.

b) Asesorar a los profesionales de la salud,
ciudadanos y administraciones sanitarias
en la toma de decisiones que planteen
conflictos éticos.

c) Analizar y proponer, si procede, posibles
alternativas o soluciones a los conflictos
éticos planteados.

d) Proponer a la institucion u organizacién
protocolos de actuacion para aquellas
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situaciones que, por su mayor frecuencia
o gravedad, generen conflictos éticos en
su ambito de actuacion.

e) Colaborar y promover la formacion en
bioética de los profesionales sanitarios
y no sanitarios de la institucion u orga-
nizacion.

Aunque en ocasiones se han podido confundir
las funciones del CEAS con las de los comités
deontoldgicos, hay defierencias fundamenta-
les entre ambas entidades, como se muestra
enlatabla1

Los CEAS se relinen de forma periodica, gene-
ralmente mensual. En sus encuentros se deba-
ten los casos consultados, se establecen proce-
dimientos y protocolos en caso de que existan
problemas recurrentes o de alta prevalencia 'y
se planifican las estrategias de educacion en
bioética de la institucion.

El CEAS podra ser requerido para ejercer su
funcion asesora por el centro, area, organiza-
cion oinstitucion a la que extienda su ambito de
actuacion, por cualquiera de los profesionales
sanitarios de la institucion, por los ciudadanos
(usuarios, pacientes o familiares) que lo solici-
ten, o por cualquier persona que deba tomar

alguna decision con consecuencias para la
salud de los pacientes. De cada asunto o con-
sulta se emite un informe escrito no vinculante,
en el que se definira el ambito de difusion de
sus recomendaciones e informes. Es impor-
tante resefnar que, en general, este informe
solo alcanza al solicitante de la consulta, a
quien se entrega de forma confidencial.

Los comités se enfrentan a una serie de proble-
mas que contribuyen a restarles protagonismo
dentro de la institucién [10,11]. Por ejemplo, es
frecuente la confusion de los CEAS con otros
comités institucionales, como el del comité de
ética para la investigacion con medicamentos,
cuyas caracteristicas y funciones abordaremos
en el tema 10 de este curso. Ademas, en muchas
ocasiones los profesionales piensan que el
CEAS solo es Gtil como altimo recurso. Como
cualquier grupo de trabajo, el CEAS corre el
riesgo de ser un comité “personalista”, domi-
nado por alguien. También existen dudas sobre
como y quién elige a los miembros o si debe
actuar en casos urgentes (y como lograr el quo-
rum requerido en estas circunstancias). Otro
problema esencial deriva del sesgo narrativo al
gue el CEAS se enfrenta. En lainmensa mayoria
de las ocasiones, el Gnico profesional que con-
tacta con el CEAS (y a quien el CEAS escuchay

Tabla 1. Diferencias principales entre los comités de ética asistencial y los comités deontolégicos

Comité de ética asistencial

Comité deontoldgico

Funciona a demanda

Funciona por denuncia

Es multidisciplinario

Es corporativo

No juzga la ética profesional

Juzga la ética profesional

No penaliza
Asesora sin arrogarse responsabilidad

Propone sanciones

Su decision no es vinculante

Su decision es vinculante
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responde directamente) es aquel que tiene el
problema ético. Sin embargo, al no incorporar
la voz del resto de las partes implicadas en el
conflicto (paciente, familiares, otros profesio-
nales), el CEAS corre el riesgo de actuar con
cierto distanciamiento respecto al problema
real. Por si estos no fueran suficientes, existe
otra miriada de problemas, como su excesiva
burocratizacion, el absentismo de sus inte-

5. LA CONSULTORIA
EN ETICA CLINICA

grantes, con la consecuente dificultad para
alcanzar el quorum, la falta de tiempo para
realizar el trabajo, o el descrédito por asesorar
en problemas que no le conciernen (cuestiones
deontologicas, legales u organizativos, no ver-
daderos conflictos éticos), dentro de un largo
etcétera. Todo ello ha conducido a que desde
hace afos se esté cuestionando la verdadera
finalidad y utilidad de los CEAS [12].
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Los CEAS han demostrado que tienen dificulta-
des para ayudar en tiempo real a la toma de
decisiones moralmente complejas. Los comités
sirven como centro de deliberacién sobre valo-
res y deberes y cumplen también una impor-
tante labor de formacion. No obstante, fre-
cuentemente carecen de la inmediatez
operativa que la practica clinica cotidiana
requiere. Asi, una encuesta realizada a profe-
sionales sanitarios de Noruega, Suiza, Italiay el
Reino Unido en 2007 reflejaba que, mientras
que el 99% de los encuestados manifestaba
gue se enfrentaba a problemas éticos a diario,
solo el 11% solicitaba ayuda formal a sus comi-
tés [2]. En Espafa, el Instituto Borja de Bioética
documento en tres afos apenas 283 consultas
realizadas a 25 CEAS en Cataluna, lo que
supone una media aproximada de menos de
cuatro consultas por centroy afo [13].

Ante esta situacion, muchas instituciones han
optado por un nuevo modelo de atencion en el
ambito de la ética clinica, articulado entre el
CEAS como mesa de deliberaciony el consultor
de ética como su delegado para la practica dia-
ria. Esta propuesta continlia centrada en el

CEAS; su novedad radica en anadir a consulto-
res dedicados a atender las miltiples necesi-
dades diarias de los profesionales y sus pacien-
tes. Para hacerse mas efectivos, los CEAS
delegan las cuestiones operativas en uno o mas
de sus miembros, que lo representan a la cabe-
cera del enfermo. Los consultores en ética cli-
nica serviran asi como nexo pragmatico entre
la deliberacion moral tedrica del CEAS vy la
practica clinica cotidiana. Consultores y CEAS
forman una misma unidad [14].

Un consultor de ética se define como aquel
“individuo que ofrece un servicio de atencion a
preguntas de pacientes, familiares, profesiona-
les sanitarios u otras partes implicadas con
objeto de resolver o disminuir laincertidumbre
en torno a conflictos sobre valores en la prac-
tica clinica” [15].

Para poder actuar como consultor de ética cli-
nica es necesario contar con una serie de cua-
lidades. Lo primero que solicitan los profesio-
nales sanitarios es que el consultor posea no
solo una solida formacion en bioética, sino
también un buen conocimiento clinico. Si bien
con frecuencia los consultores en ética clinica
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son médicos o enfermeras, los clinicos no son
los Gnicos profesionales que cuentan con los
ingredientes necesarios para garantizar la
calidad del servicio. La figura del consultor
debe reflejar una vocacion plural y abierta.
Muchos profesionales —dentro y fuera del
ambito clinico— pueden estar excelentemente
capacitados para trabajar como consultores
de ética.

El conocimiento clinico es necesario, pero no
suficiente; un consultor de ética necesita mas.
La naturaleza del proceso consultivo exige
habilidades de comunicacion y tolerancia a
distintos puntos de vista. La moderacion, la
vision interdisciplinaria y la capacidad de
blsqueda de consenso, a través del dialogo
con todas las partes, son asimismo instru-
mentos esenciales para llevar a cabo con
éxito la consulta ética. Finalmente, la tarea
del consultor exige un buen entendimiento de
las relaciones y costumbres que modelan la
dinamica institucional en cuyo contexto se
produce cada caso ético-clinico. De este modo
se pueden atemperar las diferencias estable-
cidas por las estructuras jerarquicas y se
puede promover la participacion de todos los
involucrados en cada caso, desde el jefe de
servicio al residente o a los profesionales de
enfermeria.

Lafigura del consultor aporta grandes ventajas.
La primera es su cercania a los casos concretos
y su capacidad de atencion agil a un nimero
mayor de ellos. En segundo lugar, en los CEAS
tradicionales la vision del enfermo es discutida
muchas veces sin que el propio paciente pre-
sente sus circunstancias, lo que ocasiona un
sesgo narrativo perjudicial. La participacion del
consultor, en cambio, permite conocer de pri-
mera mano los valores, principios y motivacio-
nes que guian al paciente o a sus familiares. Pero

su tarea no solo se circunscribe a obtener una
historia de valores, sino, en muchas ocasiones, a
ayudar a los pacientes a identificar dichos valo-
res e interpretar estas preferencias a la luz de
un contexto clinico concreto [16]. De este modo,
el consultor de ética se convierte en instru-
mento de auténtico empoderamiento del
paciente, introduciendo de manera activa su voz
en el proceso deliberativo. Mas ailn, la consulta
de ética a pie de cama posibilita una valoracion
conjuntay a tiempo real del caso que incorpore
la vision del equipo responsable, enfermeria,
trabajo social y otros agentes. El consultor sirve
asi de amigable componedor entre las partes,
facilitando la basqueda de consenso [17]. Es
importante destacar que el consultor no solo
debe entenderse como “mediador” entre profe-
sionales y pacientes. Su auténtico objetivo es
realizar un analisis ético de los cursos de accion
posibles en cada caso, a pie de cama; esto es,
proponer un curso de accién éptimo, que pro-
mueva el maximo —o, en su caso, ponga en riesgo
el minimo— nimero de valores en juego. Sin
embargo, la mediacion y la blsqueda de con-
senso entre las partes seran herramientas
imprescindibles para lograrlo.

Estudios de campo muestran que laintercon-
sulta ética es capaz de resolver la mayoria de
los problemas morales que surgen en la prac-
tica diaria [18]. En muchas ocasiones el con-
sultor juega un papel importante mas alla de
la resolucion del conflicto, ayudando al
manejo clinico del paciente, mejorando la
conciencia del equipo sobre problemas éticos
y modificando las actitudes de los diversos
actores implicados. Los pacientes y sus fami-
lias también valoran positivamente la inter-
consulta ética.

Ademas de los beneficios clinicos para pacien-
tes, familiares o profesionales, el modelo de
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consultoria ética presenta ventajas a nivel
docente. La educacion de los profesionales sani-
tarios en los ambitos de la ética médica, el pro-
fesionalismo y el razonamiento moral no puede
limitarse a lo aprendido en un curso o en una
clase, sino que requieren de auténticas experien-
cias clinicas. Si bien las iniciativas docentes del
CEASYy la deliberacion compartida de cada caso
son de tremendo valor educativo, limitar la
docencia de ética a estas ocasiones disminuye la
posibilidad de tener un impacto real en los pro-
fesionales y en las dindmicas institucionales.
Para que esta docencia sea efectiva es necesaria
la presencia de consultores apropiadamente
entrenados en ética clinica cerca del caso. Ade-
mas, los consultores pueden también servir para
identificar, en el ejercicio de su labor cotidiana,
potenciales cambios de tendencia de problemas
éticos clinicamente relevantes que todavia no
hayan sido detectados por el CEAS [19].

6. CONCLUSIONES

Laincorporacion de consultores debe servir no
como amenaza, sino como refuerzo a los actua-
les CEAS. En primer lugar, porque la autoridad
del consultor deriva del propio comité, al que
representa en los distintos servicios. De imple-
mentarse este nuevo formato, serd ademas
tarea del CEAS consolidar la tarea del consultor
con la produccion de guias y directrices sobre
aquellos problemas que, sin la instancia del
consultor, quedaban previamente sumergidos.
El comité debera servir para mediar en los
posibles conflictos y tensiones que puedan sur-
gir alrededor del consultor. Por dltimo, en cada
institucion el CEAS debe rendir cuentas a la
direccion médica del hospital, que tiene aquiun
papel fiduciario, y, a su vez, a la gerencia del
hospital. Este modelo de gobernanza ofrece
como ventaja el garantizar el apoyo al CEASy,
por ende, al consultor de una supraestructura
académicay administrativa.
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Intentar mantener la estructura actual de
resolucion de conflictos éticos Gnicamente
mediante consultas a los CEAS es similar a pre-
tender resolver todas las interconsultas a un
servicio exclusivamente mediante sesiones de
servicio. Ahora mas que nunca es oportuno
abogar por la creacion de la figura de los con-
sultores de ética como delegados operativos de
los CEAS para la resolucion de los problemas en
las plantas de hospitalizacion. Cuando el
comitéy el consultor trabajan juntos se produ-
cen sinergias valiosas. Seria una equivocacion
ver la introduccion de unos como amenaza a los
otros. Solo conviviendo juntos podran consul-
tores y comités ser mas eficaces en su servicio

tanto a los pacientes y familiares como a sus
companeros.

En el caso propuesto se plantea un problema fre-
cuente en los pacientes hospitalizados en los
servicios de Medicina Interna. Cuando un profe-
sional identifica una situacion comoun problema
moral relevante, muy probablemente merece la
pena consultarlo. Esto es especialmente cierto si
el profesional se reconoce sin la formacion o
capacitacion oportuna para resolverlo. Los comi-
tés de ética asistencial no deben verse como
opciones de Gltimo recurso, sino como entes cer-
canos, que pueden participar, bien deliberando
en pleno o bien a través de un equipo de consul-
tores, en la practica clinica diaria.
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El consentimiento informado

Dr. Guillermo Ropero Luis

Servicio de Medicina Interna
Hospital de la Serrania (Ronda, Malaga)

1. CASOS CLINICOS
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Juana es una mujer de 57 afos que solicita cita
en la consulta privada de una médica especia-
lista en aparato digestivo. Su queja principal es
un cuadro de epigastralgia, pirosis y reflujo
habitual de varios meses de evolucion. La doc-
tora le indica que acuda en una fecha determi-
nada para realizarle una gastroscopia. El dia de
la cita Juana se presenta en el mostrador de
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recepcion de la clinica. La recepcionista le pide
sus datos personales, y posteriormente le
entrega un formulario estandarizado de con-
sentimiento informado. Juana pregunta si la
endoscopia tiene alglin riesgo, a lo que la
recepcionista responde que “es una prueba
muy sencillay rapida”,y que debe firmar el for-
mulario para poder hacérsela. En ese momento



un auxiliar de la clinica aparece para llamar a
Juanay decirle que todo esta listo para el pro-
cedimiento. Entre las prisasy los nervios, Juana
firma el documento sin pararse a leerlo.
Durante la prueba, en la que se aprecia una
esofagitis erosiva de grado D de Los Angeles,
sufre una perforacion esofagica por lo que
acaba ingresada en la UCI y precisando una
cirugia para solucionar el problema. Tras irse
de alta decide denunciar a la clinica alegando
que no fue informada de los riesgos.

Sebastian es un hombre de 91afos, cuya Unica
medicacion habitual es una aspirina diaria de
100 mg. Vive solo, no tiene familia cercana, es
independiente para las actividades basicas y
hace una vida activa. Se ha dedicado toda su
vida al campo, por lo que apenas sabe leer y
escribir. Acude a urgencias por un cuadro de
dolor abdominal, y finalmente ingresa en el
hospital con el diagnostico de colecistitis
aguda. El cirujano y la anestesista de guardia
consideran que por su situacion clinica precisa
ser intervenido de de forma urgente. Se lo
transmiten a Sebastian, y le piden que firme
los formularios del consentimiento informado
apresuradamente en la misma puerta del qui-
rofano. Sebastian firma a duras penas con un
garabato los formularios, sin leerlos ni hacer
preguntas, diciendo a los médicos que “esta en
sus manos”.

Manuel es un hombre de 84 anos, fumador
inveterado, sin otros antecedentes relevantes,
que acude a urgencias por hemoptisis. Tras
realizarse las pruebas correspondientes, se le
diagnostica de una masa pulmonar parahiliar
derecha de probable origen neoplasico, sin
datos de extension a distancia. El médico res-
ponsable comunica estos hallazgos en primer
lugar a la hija de Manuel, y le explica que sera
necesaria una fibrobroncoscopia para tomar
biopsias. La hija pide que no se le informe a su
padre “porque se va a venir abajo”, y sugiere
que en su lugar se le diga que tiene “un catarro
mal curado”. El médico acude entonces a
Manuel para explicarle que serad necesario
hacerle la broncoscopia y que debe firmar el
formulario de consentimiento informado, sin
dar mas detalles. Manuel se encoge de hom-
bros (“si no queda otro remedio”), no hace pre-
guntasy firma el formulario.

Josefa es una mujer de 78 afos ingresada para
un estudio de anemia ferropénica; se le diag-
nostica de un cancer de la union rectosigmoi-
dea localizado. El equipo médico se relne con
la paciente y sus dos hijos para explicar los
hallazgos y la posibilidad de realizar una ciru-
gia curativa, que posiblemente termine con una
colostomia permanente. Josefa pone cara de
susto cuando escucha hablar de “la bolsa en la
barriga”, responde que ella “ya esta muy mayor
para esos trotes” y que prefiere no operarse.
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Sus hijos se enfadan mucho y presionan para
gue acepte lacirugia, y la amenazan con que si
no lo hace no cuidaran de ella cuando se ponga
peor ni volvera a ver a sus nietos. Finalmente,
Josefa firma entre lagrimas el formulario de
consentimiento para la cirugia.

¢Se puede considerar valido el consentimiento
firmado en los diferentes casos? En este tema
repasaremos los diferentes aspectos del con-
sentimiento informado para poder analizar
cada caso en particular y dar respuesta a esta
pregunta.

2. NACIMIENTO Y EVOLUCION HISTORICA
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
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A lo largo de la historia la relacion médico-
paciente ha sido tradicionalmente de caracter
vertical. Aplicando el criterio de “beneficiencia
paternalista”, el médico determinaba cual era el
mejor curso de accion para restaurar la salud de
su paciente, y este era un mero sujeto pasivo en
la toma de decisiones. En la Edad Moderna, el
desarrollo de los derechos civiles y politicos fue
progresandoy se reconocid que el individuo tiene
capacidad moral para decidir libremente como
gobernar su propia vida en todos los aspectos,
mientras no interfiera con el proyecto vital de
sus semejantes. Sin embargo, en lo que respecta
a la salud, este reconocimiento se hizo esperar.

Fue en la primera mitad del siglo XX, en los
Estados Unidos de América, cuando el movi-
miento democratico liberal comenz6 a recla-
mar la participacion activa de los pacientes en
lasrelaciones sanitariasy el derecho a la auto-
determinacion, utilizando para ello la via judi-
cial. La primera sentencia que reconocia la
autonomia del paciente en la toma de decisio-
nes se dictd en 1914 (caso Schloendorff contra
el Hospital de Nueva York). En 1908, Mary
Schloendorff ingreso en el Hospital de Nueva
York para que se estudiara el origen de sus
dolores abdominales, y fue diagnosticada de un
fibroma. Los médicos le recomendaron ope-
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rarse, pero Mary se negd rotundamente. Si
aceptd someterse a una exploracion bajo anes-
tesia con éter, durante la cual los médicos apro-
vecharon para extirpar el fiboroma sin su con-
sentimiento. Durante el posoperatorio, Mary
sufridé una gangrena del brazo izquierdo que
llevd a la amputacion de varios dedos, por lo
qgue denuncid al hospital. En su sentencia, el
juez Cardozo declard que “toda persona adulta
en pleno uso de sus facultades mentales tiene
el derecho a decidir qué hacer con su propio
cuerpo; un cirujano que realiza una operacion
sin su consentimiento comete una agresiony es
responsable de los dafnos resultantes”.

Mas adelante, en 1947, se publico el cédigo de
ética médica de Nuremberg, la primera decla-
racion ética que recogia el consentimiento
voluntario del sujeto como requisito indispen-
sable para su participacion en la investigacion.
Un afno mas tarde se publicé la Declaracion de
los Derechos Humanos, que reconocia como
principios basicos la autonomiay la libertad de
la persona. El Cddigo Internacional de Etica
Médica, adoptado por la Asociacion Médica
Mundial en 1949, hace una breve referencia al
indicar que “el médico debe respetar el dere-
cho del paciente competente a aceptar o
rechazar un tratamiento”.



Ya en la segunda mitad del siglo XX, en el con-
texto de las transformaciones culturales, poli-
ticas y sanitarias, se fue conformando el con-
sentimiento informado como se entiende en la
actualidad, ganando protagonismo progresiva-
mente el principio de respeto a la autonomia de
la persona. La sentencia del caso Salgo en 1957
establecio en Estados Unidos la obligatoriedad
del consentimiento informado como proceso
necesario para poder asegurar la autonomia en
la toma de decisiones por parte del paciente. La
Asociacion Médica Mundial publico en 1964 la
Declaracion de Helsinki, que desarrolld y
ampli6 el codigo de Nuremberg. En 1969, la sen-
tencia del Tribunal de Los Angeles (Estados
Unidos) en el caso Berkey contra Anderson
establecio que la informacion es un derecho del
paciente y no solo un deber profesional del
médico. En la Declaracion de los Derechos del
Paciente de la Asociacion Norteamericana de
Hospitales de 1973 se recogid que “el paciente
tiene derecho a recibir de su médico la infor-
macién necesaria para dar su consentimiento,
con conocimiento de causa, al comienzo de
cualquier proceso o tratamiento excepto en
caso de emergencia” y se detallaban qué
aspectos debia incluir esta informacion.

El nacimiento de la bioética fue clave en el
desarrollo del consentimiento informado. La
publicacion del Informe Belmont en 1978, ela-

3. MARCO ETICO

borado por el Departamento de Salud, Educa-
cion y Bienestar de los Estados Unidos, supuso
un punto de inflexion al establecer los princi-
pios éticos fundamentales que deben orientar
la investigacion en los seres humanos: respeto
a las personas, beneficencia y justicia. Este
informe incluye un apartado dedicado al con-
sentimiento informado, en el que se especifica
que deben constar de tres elementos: informa-
cion, comprension y voluntariedad. En 1981, la
Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica
Mundial sobre los Derechos del Paciente desa-
rrolla de forma detallada los elementos basicos
del consentimiento informado tal y como lo
conocemos hoy.

En Espana la primera piedra del consentimiento
informado actual se puso en la Carta de Dere-
chos y Deberes de los Pacientes del Insalud en
1984,y posteriormente en la Ley 14/1986 Gene-
ral de Sanidad, concretamente en su articulo 10.
Los apartados de este articulo referentes al
consentimiento fueron derogados mas tarde
con la entrada en vigor de la Ley 41/2002, que
regula la autonomia del paciente y los derechos
y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, y que sigue vigente en la
actualidad. A partir de esta ley se han desarro-
llado también otras leyes que regulan el con-
sentimiento informado en el ambito de la inves-
tigacion biomédica.
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En el ambito asistencial, el texto de referencia
es la Declaracion de Lisboa de la Asociacion
Médica Mundial sobre los Derechos del
Paciente, adoptada por la 34.2 Asamblea
Médica Mundial en Lisboa (Portugal) en los
meses de septiembre y octubre de 1981, y

actualizada por Gltima vez en la 47.2 Asamblea
General de la organizacion en Bali (Indonesia)
en septiembre de 1995. Los derechos relativos
al consentimiento informado se recogen en
los principios 3 a 7, que sintetizan los aspectos
mas relevantes.
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- Principio 3. Derecho a la autodetermina-
cion. El paciente adulto mentalmente com-
petente tiene derecho a dar o negar su
consentimiento para cualquier examen,
diagnostico o terapia, y a la informacion
necesaria para tomar sus decisiones. Debe
entender claramente cual es el proposito
de todo examen o tratamientoy cuales son
las consecuencias de no dar su consen-
timiento. Tiene derecho a negarse a parti-
cipar en lainvestigacion o ensefanza de la
medicina.

- Principio 4. El paciente inconsciente. Si el
paciente esta inconsciente o no puede
expresar su voluntad, se debe obtener el
consentimiento de un representante legal,
cuando sea posible. Si no se dispone de un
representante legal, y se necesita de forma
urgente una intervencion médica, se debe
suponer el consentimiento del paciente, a
menos que sea obvio y no quede la menor
duda, de acuerdo con lo expresado previa-
mente por el paciente o por conviccion
anterior, de que este rechazaria la inter-
vencion en esa situacion. El médico siempre
debe tratar de salvar la vida de un paciente
inconsciente que ha intentado suicidarse.

- Principio 5. El paciente legalmente incapa-
citado. El paciente debe participar en las
decisiones al maximo que le permita su
capacidad. Si el paciente incapacitado
legalmente puede tomar decisiones racio-
nales, estas deben ser respetadasy él tiene
derecho a prohibir la entrega de informa-
cion a su representante legal. En caso de
emergencia, el médico decidira lo que sea
mejor para el paciente.

- Principio 6. Procedimientos contra la
voluntad del paciente. El diagnostico o tra-
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tamiento se puede realizar contra la volun-
tad del paciente en casos excepcionales
solo y especificamente si lo autoriza la ley
y conforme a los principios de ética médica.

- Principio 7. Derecho a la informacion. El
paciente tiene derecho a recibir informacion
sobre su persona registrada en su historial
médico y a estar totalmente informado
sobre su salud. Excepcionalmente, se puede
retener informacion frente al paciente
cuando haya una buena razon para creer
que dicha informacién representaria un
serio peligro para su vida o su salud. La infor-
macion se debe entregar de manera apro-
piada a la cultura local y de tal forma que el
paciente pueda entenderla. El paciente tiene
el derecho a no ser informado por su solici-
tud expresa, a menos que lo exija la protec-
cion de la vida de otra persona. El paciente
tiene el derecho de elegir quién, si alguno,
debe ser informado en su lugar.

En el ambito de la investigacion biomédica, el
texto ético mas importante es la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre
los Principios Eticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la18.2
Asamblea Médica Mundial en Helsinki (Finlan-
dia) en junio de 1964, y actualizada por Gltima
vezen la 64.2 Asamblea General de la organiza-
cién en Fortaleza (Brasil) en octubre de 2013.
Esta declaracion es el referente para la elabo-
racion de protocolos de investigacion con seres
humanos. Existe un apartado especificamente
dedicado al consentimiento informado, que
incluye los articulos 25 a 32. Como aspectos
mas relevantes cabe resefar los siguientes:

- La participacion de un sujeto en un pro-
yecto de investigacion debe ser voluntaria
y aceptarse libremente.



- Los participantes deben recibir informacion
completa acercade lainvestigacion, y debe
ser adecuada a sus necesidades especificas.

- Elconsentimiento podra retirarse en cual-
quier momento sin exponerse a repre-
salias.

- El médico que recaba el consentimiento no
debe tener vinculacion con el participante
que pueda suponer un conflicto de intereses.

4. MARCO NORMATIVO

- Se deben respetar las preferencias de un
participante potencial considerado inca-
paz, independientemente de que su
representante legal otorgue el consen-
timiento.

- Se debe solicitar el consentimiento, 0 en su
defecto la aprobacion por un comité de
éticadeinvestigacion, para el uso de mate-
rial o datos humanos identificables.
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En 1997, reunidos en Oviedo los Estados miem-
bros del Consejo de Europa, la Union Europeay
otros Estados no miembros (un total de 27), fir-
maron el “Convenio para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la
biologia y la medicina (Convenio relativo a los
derechos humanos y la biomedicina)”. En su
capitulo Il (articulos 5 a 9) recoge los aspectos
relativos al consentimiento, que esencialmente
resumen los ya recogidos en las Declaraciones
de Helsinkiy Lisboa.

En el ambito asistencial, el consentimiento
informado esta actualmente regulado por la
Ley 41/2002, reguladora de la autonomia del
paciente y los derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion cli-
nica. Esta ley, en su articulo 3, define el consen-
timiento informado como “la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacion adecuada,
para que tenga lugar una actuacion que afecta
a su salud”. Los aspectos legales del consen-
timiento informado se desarrollan en el capitulo
IV de dicha ley, titulado “el respeto de la auto-

nomia del paciente”, y mas concretamente en
sus articulos 8 a 10. Previamente, en el capitulo
Il (articulos 4 a 6), se desarrollan los aspectos
relativos al derecho de informacion sanitaria.

“Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no solo a la correcta
prestacion de sus técnicas, sino al cumpli-
miento de los deberes de informacion y de
documentacion clinica, y al respeto de las deci-
siones adoptadas libre y voluntariamente por
el paciente” (articulo 2.6). El titular del derecho
alainformacion asistencial es el paciente, y es
necesario su permiso (expreso o tacito) para
informar a otras personas allegadas. El garante
de este derecho es el médico responsable del
paciente, junto con el resto de profesionales
que le atiendan durante el proceso asistencial
o le apliquen una técnica o procedimiento. Los
pacientes incapacitados también deben ser
informados (junto a su representante legal) de
modo adecuado a sus posibilidades. Existen dos
excepciones al derecho de informacion, basa-
das en criterios médicos:

- Elpaciente no tiene capacidad para enten-
der la informacion por su estado fisico o
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mental. En este caso, el médico responsa-
ble informara a sus allegados.

- Existencia acreditada de un “estado de
necesidad terapéutica”, también llamado
privilegio o excepcion terapéutica. Si el
médico responsable considera, por razones
objetivas, que el conocimiento de su propia
situacion puede perjudicar la salud del
paciente de manera grave, puede actuar sin
informar antes al paciente, o limitando la
informacion que le proporciona. En este
caso, se deben hacer constar las razones en
la historia clinicay comunicar esta decision
a sus allegados.

Para que el consentimiento sea valido debe
cumplir las siguientes condiciones:

- Debe ser libre y voluntario. Es decir, no
coaccionado ni manipulado.

- Elmédico debe informar al paciente, como
minimo, de la finalidad y naturaleza de la
intervencion, sus riesgos y sus consecuen-
cias. Dichainformacion debe ser verdadera,
y ha de comunicarse al paciente de forma
comprensible y adecuada a sus necesida-
des (articulo 4).

Como regla general, el consentimiento se
obtiene de forma verbal, con la posibilidad de
dejar constancia en la historia clinica, pero
existen algunas situaciones en las que debe
recogerse y firmarse por escrito. Cuanto mas
incierto sea el resultado de una intervencion,
mas necesario resulta el consentimiento por
escrito del paciente. Se requiere en los siguien-
tes casos:

- Intervenciones quirdrgicas.

- Procedimientos diagnbosticos y terapéuti-
cos invasivos.
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- Procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del
paciente.

Cuando se recoge el consentimiento por
escrito, debe incluir al menos la siguiente infor-
macion:

- Las consecuencias relevantes o de impor-
tancia que la intervencion origina con
seguridad.

- Los riesgos relacionados con las circuns-
tancias personales o profesionales del
paciente.

Los riesgos probables en condiciones nor-
males, conforme a la experiencia y al
estado de la ciencia, o directamente rela-
cionados con el tipo de intervencion.

- Las contraindicaciones.

No obstante, existen algunas situaciones que
limitan este consentimiento:

- El paciente manifiesta expresamente su
deseo de no ser informado. En este caso
puede otorgar su consentimiento, pero se
debe hacer constar surenuncia a ser infor-
mado por escrito en la historia clinica. Esta
renuncia tiene sus limitaciones, cuando
afecta a la salud del propio paciente o de
terceros, o por las propias exigencias tera-
péuticas del caso.

- Existe riesgo inmediato grave para la inte-
gridad del paciente y no es posible obtener
su autorizacion. En este caso, sus médicos
pueden llevar a cabo las intervenciones
necesarias en favor de su salud sin contar
con su consentimiento, aunque se debera
consultar a los allegados cuando las cir-
cunstancias lo permitan.



- Existe riesgo para la salud piblica. En este
caso, los médicos también pueden llevar a
cabo las intervenciones necesarias sin el
consentimiento del paciente, que deberan
ser comunicadas a la autoridad judicial en
un maximo de 24 horas si suponen el inter-
namiento del paciente.

- Consentimiento por representacion. Se
aborda con profundidad en el tema 6.

La Ley 44/2003, relativa a la ordenacion de las
profesiones sanitarias, también hace mencion
al consentimiento, en su articulo 5: “Los profe-
sionales tienen el deber de respetar la perso-
nalidad, dignidad e intimidad de las personas a
su cuidadoy deben respetar la participacion de
los mismos en las tomas de decisiones que les
afecten. En todo caso, deben ofrecer una infor-
macion suficiente y adecuada para que aque-
llos puedan ejercer su derecho al consenti-
miento sobre dichas decisiones”.

En el ambito de la investigacion, el consenti-
miento informado esta regulado por la Ley
14/2007, de investigacion biomédica. Esta ley, en

5. EL CONSENTIMIENTO

su articulo 3, define el consentimiento como la
“manifestacion de la voluntad libre y consciente
validamente emitida por una persona capaz, o
por su representante autorizado, precedida de
la informacion adecuada”. En el articulo 4 se
desarrolla el consentimiento informado y el
derecho a lainformacion, en términos similares
alos de la Ley 41/2002.

Desde el punto de vista deontoldgico, el con-
sentimiento informado esta regulado por el
Codigo de Deontologia Médica (Guia de Etica
Médica) publicado en 2011 por el Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos, en
sus articulos 12 a 16. EL contenido es muy simi-
lar al de la Ley 41/2002, aunque aporta algunos
matices sobre aspectos éticos, deontologicos
y humanos. Cabe destacar que en el articulo 16
sefala que “la informacion al paciente noesun
acto burocratico sino un acto clinico”. Este
codigo se encuentra en proceso de renovacion
en el momento de elaborar este texto, por lo
que es posible que sufra cambios en su pro-
xima edicion.

INFORMADO EN LAACTUALIDAD
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Hemos visto que el consentimiento informado
es una incorporacion reciente a la practica
médica, ajena a su tradicion, nacida en el ambito
juridico y convertida posteriormente en una
exigencia éticay deontoldgica. Como la mayoria
de los aspectos de la medicina, se encuentraen
constante evolucion y, aunque en lineas gene-
rales el concepto es universalmente recono-
cido, siguen en discusion cuales deben ser las
exigencias minimas para que cumpla su funcion.

Actualmente el consentimiento informado
constituye una parte fundamental de la lex
artis,inseparable de la parte cientifico-técnica
de la practica clinica. Pablo Simén lo definid
como “un modelo de relacidn clinica que con-
siste en un proceso comunicativoy deliberativo
entre el profesional médicoy el paciente capaz,
en el curso del cual toman conjuntamente deci-
siones acerca de la manera méas adecuada de
abordar un problema de salud”. A diferencia de
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la relacion paternalista clasica, en el modelo
actual los conceptos de salud y enfermedad
son considerados como experiencias con un
gran componente subjetivo, en las que los valo-
res del paciente son clave para determinar lo
gue le conviene. Pero no se trata Gnicamente de
respetar la autonomia del paciente, sino de
aplicar los cuatro principios de la bioética a la
relacion clinica, ponderando de forma pru-
dente las obligaciones derivadas del respeto a
la autonomia y la beneficencia, dentro de un
marco preestablecido por la no maleficenciay
la justicia.

Segln el bardmetro sanitario del Centro de
Investigaciones Sociologicas publicado en
marzo de 2022, aproximadamente el 90% de
los encuestados que habian sido usuarios de la
sanidad piblica en los 12 meses previos esta-
ban satisfechos (puntuacion de 50 mas) con la
informacion recibida sobre sus problemas de
salud, con una puntuacién media en torno a
7,6 puntos (que llegaba hasta los 8,3 puntos en
el caso de quienes habian estado ingresados en
un hospital). De estos datos se deduce que
existe un alto grado de compromiso por parte
de los profesionales sanitarios para satisfacer
este derecho de los pacientes, aunque alin con
margen de mejora.

El proceso del consentimiento
informado

Debemos hacer una clara distincion entre el
consentimiento informado y su documenta-
cion auxiliar. EL consentimiento informado no
debe concebirse como un acto Gnico que cul-
mina con la firma de un formulario, sinocomo
un proceso continuo, comunicativo, delibera-
tivo, dialégico, con apoyo escrito si es necesa-
rio, y que debe ser registrado en la historia
clinica. La cantidad de informacién que se va
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a transmitir debe ser la que el paciente sub-
jetivamente necesite para tomar una deci-
sion. Debe adaptarse a sus particularidades
socioculturales, por lo que en la mayoria de
los pacientes es adecuado evitar los tecnicis-
mos y usar un lenguaje mas coloquial, aunque
se pierda precision, si esto ayuda a su com-
prension. Existen herramientas de aplicacion
practica que ayudan a realizar el proceso del
consentimiento informado:

- Técnicas de entrevista clinica, soporte
emocionaly relacion de ayuda.

- Formularios escritos de consentimiento
informado, que sirven para apoyar el pro-
ceso oral, registrarlo, monitorizarloy pro-
barlo legalmente.

- Protocolos de evaluacion de la capacidad
(se abordan en el tema correspondiente).

El formulario de consentimiento informado es
una de las herramientas que el médico puede
(y debe, en algunos casos) usar para propor-
cionar informacion al paciente y registrar su
consentimiento, pero su mera firma no puede
equipararse al hecho de haber obtenido un
consentimiento valido. Reducir el consenti-
miento a un simple acto burocratico es un
acto de “medicina defensiva” y cercena el
imprescindible componente de comunicacion
y deliberacion.

Los limites del consentimiento
informado: nudging

Esta ampliamente estudiado en el ambito de la
psicologia que la forma en que se presenta la
informacion a un individuo (framing en la lite-
ratura anglosajona) tiene una gran influencia
sobre como la interpreta. Por ejemplo, la misma
informacion sobre las opciones terapéuticas
disponibles para una enfermedad concreta,



transmitida por diferentes médicos con dife-
rentes valores y preferencias a un mismo
paciente, puede resultar en interpretaciones
completamente diferentesy, por tanto, en dife-
rentes decisiones.

Asi, durante el proceso de consentimiento
informado, los médicos tenemos el poder de
influir sobre el paciente para dirigir su toma
de decisiones. En los Gltimos afnos ha surgido
el debate sobre si es aceptable ejercer cierto
grado de persuasion (nudging) sobre el
paciente, como ayuda para facilitar la toma
de decisiones. Algunos autores argumentan
que cualquier actitud de este tipo supone un

menoscabo de la autonomia del paciente.
Otros defienden que la persuasion forma
parte inherente del proceso de consenti-
miento informado, dado que el paciente acude
al médico buscando su conocimiento y opi-
nion profesional, esperando que el médico
presente esta informacion basandose en sus
propios valores y preferencias, sin que esto
sea incompatible con la voluntariedad que
exige el consentimiento. En cualquier caso, a
la hora de presentar la informacién a un
paciente es fundamental un alto grado de
prudenciay honestidad por parte del médico,
paraevitar entrar en el terreno de la coaccion
o la manipulacion.

6.ENLA PRZ\CTICA:ANZ\LISIS
DE LOS CASOS CLINICOS PRESENTADOS
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En el caso de Juana, el consentimiento infor-
mado recibe el trato de un mero requisito buro-
cratico, un formulario estandarizado que nece-
sita la firma de la paciente, en lugar de un acto
clinico de comunicacion y deliberacién con-
junta entre médico y paciente. La responsabi-
lidad de informar a la paciente es de la médica
qgue va a realizar el procedimiento, no de la
recepcionista, que ni siquiera es profesional
sanitaria. Si la paciente tenia dudas sobre la
endoscopia, la médica deberia habérselas
resuelto antes de llevarla a cabo. El simple
hecho de que la paciente firme un formulario
de consentimiento informado, que sin duda
contenia la perforacion esofagica listada entre
los potenciales riesgos de la intervencién, no
exime de la responsabilidad del proceso de
informacion previa por parte de la médica.
Tampoco es correcto entregar a la paciente la

informacion por escrito momentos antes de
someterse al procedimiento, sin darle un mar-
gen de tiempo razonable para leerloy resolver
sus dudas. Por tanto, la actuacion es contraria
alalexartisy el consentimiento no puede con-
siderarse valido. Existe abundante jurispru-
dencia al respecto; véase como ejemplo la sen-
tencia 494/2021 de la Sala de lo Contencioso
del Tribunal Superior de Justicia de la Regidn
de Murcia.

En el caso de Sebastian, la premura de la
situacion no permite realizar un proceso de
informacion sosegado y exhaustivo. En una
intervencion programada seria inaceptable
hacerle firmar el formulario de consenti-
miento al paciente en la misma puerta del
quiréfano (como en el caso anterior de
Juana), pero en una situacién de urgencia la
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prioridad es poner todos los medios para sal-
var la vida del paciente. En la circunstancia
concreta de Sebastian puede ser aceptable
que la informacion sea concisa y se cifia al
minimo imprescindible para no demorar la
cirugia. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que Sebastian tiene un nivel cultural
bajo, apenas sabe leer y escribir, y no tiene
familiares cercanos que puedan apoyarle a la
hora de tomar la decision, por lo que sus
médicos deben esmerarse en presentarle la
informacion de la manera mas adecuada a
sus necesidades, y asegurarse de que la com-
prende, para que el consentimiento pueda
considerarse valido. En caso de que estuviera
inconsciente o en otra situacion que le impi-
diera otorgar el consentimiento informado,
los médicos podrian actuar en su beneficio
sin necesidad de obtener previamente el
consentimiento.

El caso de Manuel es complejo. Si el médico
responsable sospecha por razones objetivas
gue el conocimiento de su propia situacion
podria perjudicarlo de manera grave, podria
omitir cierta informacion sensible (seria un
“estado de necesidad terapéutica”), pero ten-
dria que justificarlo debidamente en su histo-
ria clinica. El comentario de su hija podria
hacernos pensar en ese escenario. No obs-
tante, lo correcto para respetar el derecho a
la informacion de Manuel seria haber explo-
rado en primer lugar si queria ser informado
de malas noticias, o si preferia delegar el
manejo de la informacion a su hija. Al dar la
noticia a su hija antes que a Manuel sin haber
indagado en sus preferencias, el médico ha
lesionado su derecho y ademas ha puesto en
marcha una “conspiracion de silencio”. Lle-
gado este punto, un curso de accion interme-
dio podria ser acordar con la hija de Manuel no
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darle detalles sobre su enfermedad salvo que
los pregunte especificamente, permitiéndole
controlar el flujo de informacioén. Se le pueden
explicar en términos generales la naturaleza
del procedimiento, el objetivo y sus riesgos,
dejando claro a Manuel que puede solicitar
informacion mas detallada si asi lo desea. De
lo contrario, la validez del consentimiento
puede verse comprometida.

El caso de Josefa es algo extremo, pero nos
podemos encontrar en situaciones parecidas
en nuestra practica habitual. Esta claro que
las amenazas de los hijos vician el consenti-
miento, al no poder considerarse que lo presta
de forma libre y voluntaria. Aunque a los ojos
de los hijos (y posiblemente a los nuestros,
como médicos) parezca una eleccidn descabe-
llada, debemos respetar el derecho de Josefa
a negarse a la intervencion. Eso no significa
gue ahi se acabe nuestro trabajo. Sirealmente
creemos que la paciente no esta tomando una
decision adecuada, en primer lugar deberia-
mos indagar sobre las razones que le han lle-
vado a tomar esa decision, ya que es posible
que esté basada en premisas erroneas (por
ejemplo, creencias equivocadas sobre lo que
supone una colostomia). Una vez conocido el
contexto, podriamos tratar de reconducir esa
decision a través de una discusion calmada y
razonada de las ventajasy los inconvenientes,
centrando la informacion en aquellos aspec-
tos que mas preocupan a Josefa (framing), tra-
tando de persuadirla de forma respetuosa y
comprensiva (nudging), sin llegar a los extre-
mos de sus hijos. Es un trabajo duro, y requiere
de unas buenas habilidades de comunicacion
y empatia con el paciente, pero muy satisfac-
torio si conseguimos que reconsidere su deci-
sion mientras conservaintegras su autonomia
y dignidad.



7. CONCLUSIONES
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Aungue el ejercicio de la medicina ha sido tradi-
cionalmente “paternalista”, a lo largo del siglo
XX se fue desarrollando la idea del consenti-
miento informado, inicialmente en el ambito
judicial, y posteriormente en los ambitos éticoy
deontoldgico. Actualmente el consentimiento
informado es una parte fundamental de la lex
artis, y se entiende como un modelo de relacion
clinica basado en la comunicacion y la delibera-
cion entre médicoy paciente, en el que se toman
decisiones conjuntamente considerando y res-
petando los valores de ambas partes y teniendo
en cuenta todos los principios de la bioética.

En Espafa existen varias leyes que regulan el
consentimiento informado, y entre ellas las mas
importantes son la Ley 41/2002 en el ambito asis-
tencialy la Ley 14/2007 en el ambito de la inves-
tigacion. A nivel internacional, las declaraciones
de Lisboa y Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial son los textos éticos de referencia.

La responsabilidad del proceso de consenti-
miento informado es de todos los profesionales
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cos pueden influir en la toma de decisiones de
los pacientes eligiendo como presentan la
informacion (framing) y ejerciendo persuasion
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1. CASO CLINICO
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Al comenzar la guardia, uno de sus companeros no quiere que se lleve a cabo ningln tratamiento
se acerca a su despacho para comentarle la invasivoy que la Ginica persona autorizada a reci-

situacion clinica de Pedro, del que podria espe-  bir informacion es su vecino y amigo Joaquin. El
rarse un desenlace fatal a muy corto plazo. EL  Propiopaciente ha referido que no mantiene nin-
enfermo presenta una septicemia de origenuri- 84N contacto con familiares y que para &l su

nario con respuesta clinica muy desfavorable Gnicafamilia” es Joaquin. No tiene otros amigos.

pese al tratamiento médico dirigido. En los dias Preguntado por la posibilidad de informar a
previos, ha expresado en plenas facultades que algln familiar u otra persona, expresa en varias
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ocasiones que no es su deseo. En el dia de hoy
el paciente no esta consciente. En la mahana se
ha avisado a Joaquin del agravamiento de su
estado clinico, y este asegurd que se acercara
al hospital en cuanto le sea posible.

A media tarde, aparecen en el control de la
planta tres personas que se identifican como

2. INTRODUCCION

dos hermanos del paciente y una sobrina. Se
muestran muy alterados e irascibles hacia el
personal de la planta. Demandan que el médico
de guardia les informe sobre la situacion clinica
y pronéstico de su familiar.

En este contextoy a esta horade la tarde, ;qué
debe hacer usted como médico de guardia?
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Los profesionales sanitarios estan obligados
por ley y codigo deontolégico a cumplir una
serie de obligaciones; entre ellas, la confiden-
cialidad, la intimidad y el secreto profesional.
No cabe duda de que el secreto profesional es
un concepto relevante en varias profesiones,
pero quiza en el ambito sanitario cobra aln
mayor relevancia por las consecuencias lega-
les que puede tener para el profesional, que

3. CONCEPTOS

podrian ser incluso una inhabilitacion especial,
una multa o una pena de prision.

En este contexto no hay que olvidar que en el
juramento hipocratico —texto ético que tiene
mas de 2000 afos de antigliedad— se haciauna
mencion explicita de estas obligaciones: “Todo
lo que viere u oyere en mi profesion o fuera de
ella lo guardaré con sumo sigilo” [1].
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Los términos intimidad, confidencialidady pri-
vacidad en muchos momentos se han utili-
zado como sindnimos, pero cada uno de ellos
tiene matices diferentes. Aunque es dificil
establecer unas diferencias claras entre estos
tres términos, es importante senalar los dis-

tintos significados que se les ha dado a lo
largo del tiempo.

Para explicar la proteccion de la intimidad
mediante la confidencialidad, Juan Siso
refiere la teoria alemana de las tres esferas,
segln la cual la vida de las personas se divide
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en la esfera privada, la esfera de la confianza
o confidencialidad, y la esfera del secreto [3].
Intimidad y confidencialidad son conceptos
muy proximos, pero no siempre debidamente
diferenciados.

Confidencialidad

Confidencialidad se define como la “calidad de
confidencial”, que a su vez significa “lo que se
hace o se dice en confianza o con seguridad
reciproca entre dos o mas personas”. Confianza
tiene como primera acepcion “esperanza firme
gue se tiene de una persona o cosa”, y como
segunda “con reserva e intimidad”. Podemos
también decir que la confidencialidad es “la
situacion en la que tiene lugar la confidencia” y
que confidencia deriva del latin confidentia, la
cual hace referencia auna “revelacion secreta,
noticia reservada y confianza estrecha e
intima”. Se ha considerado a la confidenciali-
dad como “la actitud o comportamiento de res-
peto, de silencio, de secreto que pide el hecho o
dato intimo o privado en el sujeto que lo
conoce”. Es, pues, la respuesta adecuada al
caracter intimo o privado de ciertas parcelas
de la vida de la persona [2].

En cuanto a la confidencialidad de la informa-
cion clinica, se reconoce como un derecho del
paciente, e implica que solo puedan acceder a
dicha informacion las personas habilitadas
legalmente y que aquellos que accedan guar-
den el correspondiente deber de secreto o
sigilo.

Las referencias a la confidencialidad de los
datos de saludy al deber de reserva o secreto
son constantes a lo largo de la Ley 41/2002,
sobre la autonomia del paciente: el deber de
reserva de todo el que acceda a la documen-
tacion clinica se establece como un principio

basico (articulo 2.7) y, en particular, para todo
el que accede a la historia clinica en el ejerci-
cio de sus funciones (articulo 16.6); confiden-
cialidad de la informacion de terceros en el
acceso a la historia clinica por el propio
paciente o en el acceso a la historia clinica de
personas fallecidas (articulo 18); o la confi-
dencialidad en la comunicacion de informa-
cion de las historias clinicas custodiadas
(articulo 19) [4].

Intimidad

Sanchez-Carazo define laintimidad, de forma
sencillay clara,como “un secreto personal o,
mejor adn, como el secreto de la personali-
dad propia del yo”. El yo vive la intimidad
como lo mas propio, lo mas tipico y constitu-
tivo de simismo. La intimidad es el sector del
secreto personal, y se basa en la dignidad de
la persona [5].

En su sentido mas sencillo la intimidad supone,
simplemente, el acceso reservado bien a la
exposicion de nuestro cuerpo o partes de este,
o de pensamientos o informacion de alguien. En
esta Gltima acepcidn es como encuentra un
engarce perfecto con la confidencialidad, como
barrera que impide el acceso a los datos inti-
mos de las personas. La (nica forma de levan-
tar esas barreras es obtener la autorizacion del
titular de los datos, o encontrarnos en alguno
de los supuestos legales en los que se puede
actuar sin esa autorizacion [2].

Las guias de ética en la practica médica reco-
gen que la intimidad es el ambito en el que los
seres humanos gestionan librey privadamente
sumundo de valores (religiosos, filoséficos, cul-
turales, politicos, higiénicos, sexuales, econ6-
micos, etc.) y todo lo que tiene que ver, directa
o indirectamente, con ellos [6].
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El derecho a la intimidad se reconoce en el
articulo 18.1de la Constitucion espafiola (y tam-
bién en el articulo 8 del Convenio Europeo para
la Proteccion de los Derechos Humanos y de
las Libertades Fundamentales, de 4 noviembre
de 1950, y la Carta de Derechos Fundamenta-
les de la Unidn Europea, de 7 de diciembre de
2000) y tradicionalmente se ha identificado
con la existencia de un ambito propio que las
personas desean mantener reservado para si
mismas, fuera del conocimiento y la intromi-
sion ajenas. Se vincula con la esfera mas pri-
vada de las personasy se encuentra estrecha-
mente ligado con su dignidad. Tiene una
vertiente de intimidad corporal, pero también
otrareferida a la esfera moral, a la informacion
relativa ala personaeinclusouna vertiente de
intimidad familiar [7].

Segln el articulo 71 de la Ley 41/2002, “toda
persona tiene derecho a que se respete el
caracter confidencial de los datos referentes a
susalud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin
previa autorizacion amparada por la Ley”.

Secreto profesional

El término secreto proviene del latin secrétum,
lo que se tiene cuidadosamente reservado y
oculto. Se trata de un compromiso ético que
sustenta el contrato con cada paciente, tal
como se declara en el juramento de la Asocia-
cion Médica Mundial de 1948: “es la obligacion
ética del médico de no divulgar ni permitir que
se conozca la informacion que directa o indi-
rectamente obtenga sobre la salud y vida del
paciente”. El secreto médico, dentro del dere-
choalaintimidad, es la obligacion permanente
del médico en cualquier relacion profesional.

Historicamente, en la profesion médica occi-
dental el término ha tenido diversas acepcio-

nes. Inicialmente, se referia mas al secreto del
oficio, entre los médicos, que mantenian sus
conocimientos dentro de la profesion, del
grupo de los iniciados. Posteriormente, en la
época paternalista de la medicina se entendia
mas como el secreto de la informacion del
médico hacia el paciente respecto a su enfer-
medad. Segin este sentido, se entendia que el
paciente estaba en una situacion de inferiori-
dad frente al médico, que era el que adminis-
traba o retenia la informacion sobre su pro-
ceso. El tercer sentido, el tradicional y mas
actual, tiene que ver con la confianza en la
que se basa la relacion médico-paciente, que
no permite divulgar ni revelar a terceros la
informacion obtenida en el marco de esta
relacion [2].

Por tanto, el secreto profesional es una obli-
gacion de confidencialidad, que se impone
ante la necesidad de que exista una confianza
plena entre el profesional y el paciente. Igual-
mente, el personal que accede a los datos de
la historia clinica en el ejercicio de sus funcio-
nes queda sujeto a este deber de secreto
(articulo 16.6). Este deber —inherente a las
profesiones sanitarias— constituye la base de
la llamada relacién médico-paciente, tal y
como recoge el Codigo de Deontologia Médica
de la Organizacidon Médica Colegial del afo
2011 (articulo 27) [6].

Podemos distinguir tres tipos de secretos pro-
fesionales, cuyas diferencias radican en la
forma en la que se compartid o descubrio la
informacion objeto de dicho secreto y en la
obligatoriedad o no de guardarlo:

- Secreto natural: descubierto por casuali-
dad, por investigacion personal o por con-
fidencia; no puede divulgarse. Aunque no
haya una promesa de guardar secreto, se
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esta obligado a callar, en virtud del pre-
cepto moral que prohibe perjudicar a los
demas sin ningln motivo de razon.

- Secreto prometido: nace de un contratoy
de la promesa de guardar silencio después
de haber conocido el hecho. Un mismo

4. MARCO CLINICO

secreto puede ser a la misma vez naturaly
prometido.

- Secreto confiado: suele hacer referencia a
una promesa hecha antes de recibir la con-
fidencia. El secreto pasa a ser estricta-
mente confidencial o profesional.
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La evolucion historica de la relacion médico-
paciente hasta nuestros dias ha influido en el
alcancey el contenido del término confidencia-
lidad. En el modelo tradicional, la persona
enferma acudia al médico elegido, le “abria su
corazdn” y esperaba a cambio salud y discre-
cion. Eraunarelacion de tipo paternalista,y en
altimo término era el médico quien decidia lo
mejor para el paciente [8].

Sin embargo, en el Gltimo siglo el progreso cien-
tifico, el intenso proceso de especializacion de
la medicina, junto a la atmosfera de desperso-
nalizacién en algunos ambitos de la atencion
sanitaria, la aparicion de la medicina en equipo
y la actitud menos pasiva de los enfermos hacia
su salud han trastocado este tipo de relacion. Se
ha producido un cierto grado de desconfianza
entre los pacientes, que cuestionan la autoridad
del médico como Unico benefactor y reclaman
la salvaguarda de sus derechos como enfermos
y como personas. Uno de estos derechos es el
respeto a laintimidad y a la confidencialidad de
los datos sanitarios, fuente de numerosos dile-
mas éticos entre los profesionales sanitarios [2].

La importancia del respeto a la intimidad hace
gue su proteccidon no se circunscriba Gnicamente
al ambito de larelacion clinica médico-paciente,
sino que se extienda a todos los profesionales
gue intervienen durante toda la atencion sanita-

ria. Esta circunstancia puede tener importantes
consecuencias sobre la proteccion de la intimi-
dad de las personas, por lo que es fundamental
la implicacion también de los responsables y los
gestores de la organizacion sanitaria [7].

Por todo lo referido previamente, cuando se
afirma que una persona tiene derecho a que se
respete laintimidady la privacidad de su infor-
macion personal, se parte del supuesto del
deber de todos los profesionales de la salud de
preservar su confidencialidad. Su proteccion es
un deber éticoy una obligacion legal para quie-
nes la atienden.

La practica médica correcta radica en la confi-
dencialidad de la informacién compartida por
un paciente con su médico. Esta confidenciali-
dad puede perderse de distintas formas, como
las siguientes:

- Cuando se produce dafno a terceras perso-
nas de forma directa: consciente y preme-
ditadamente.

- Cuando se vulnera de forma nointencional,
pero directa.

- Mediante una confidencia a otra persona.
- Mediante una conversacion informal.

- Aldescuidar la custodia de documentacion
o informacion escrita o pruebas de imagen
sobre el paciente.
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No obstante, existen algunas circunstancias en
las que se podria vulnerar este derecho del
paciente a la confidencialidad:

- Los profesionales se veran obligados a
romper el secreto profesional cuando haya
peligro o por razones de bien comin. Debe
tratarse de un peligro real para la salud
pUblica o que esté en juego la vida de terce-
ras personas.

- Cuando se sea testigo o se tenga conoci-
miento de mala praxis, aunque el compane-
rismo mal entendido dentro de algunas
corporaciones haga inusual este caso de
pérdida de la confidencialidad.

- Cuando esté autorizado por el paciente.
- Cuando sea para colaborar con la justicia.

Algunos ejemplos de vulneracion del secreto
profesional que podrian ser punitivos:

- Profesional sanitario que por exceso de
confianza con un familiar del paciente o por

simple descuido revela informacion clinica
del paciente.

- Médicos sin acceso a la historia clinica de
una persona por no ser paciente de su cupo
o no tener ninglin derecho o necesidad que
acceden esta informacion.

- Conversaciones superficiales dentro o
fuera del centro de trabajo y sin autoriza-
cion del paciente, en las que se hace refe-
rencia a algln paciente o informacion
medica relacionada con él.

En resumen, la vulneracion del secreto profe-
sional sanitario puede conllevar consecuencias
legales muy graves para el médico, ademas de
la pérdida absoluta de la confianza del
paciente. Esta desconfianza va a hacer que la
relacion médico-paciente se vea notablemente
afectada. El paciente no se va a abrir como lo
hubiese hecho en otras circunstancias, y le va
a costar ain mas si cabe contar al médico su
situacion personal.

5. ARGUMENTACION MORAL
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La persona es un ser autbnomo, capaz de tomar
decisiones que le conciernen en materia de
salud, y esta facultad se extiende al derecho a
decidir qué informacion quiere mantener
reservada o quién puede acceder a sus datos
personales.

El fundamento ético del respeto del derecho a
la privacidad esta basado, por tanto, en el prin-
cipio de la autonomia si se plantea desde los
principios de la bioética. Por otra parte, si se
mira desde los enfoques de éticas de maximoy
de minimo, lo privado, asi como las creencias
personales, esta en el ambito de los maximos

que es necesario respetar en la medida en que
no se vulneren deberes éticos minimos. Conse-
cuentemente, asi como a todo derecho se le
reconocen ciertos limites, tampoco el derecho
ala privacidad puede ser considerado comoun
absoluto. Los limites para la autonomia estaran
en los principios de justicia y de no maleficen-
cia, que son éticas de minimo. A partir de estos
principios clasicos puede haber excepciones al
deber de secreto profesional, como hemos
revisado previamente [2].

De forma resumida, encontramos los siguien-
tes argumentos morales cuando hablamos de
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la confidencialidad, la intimidad y el secreto
profesional:

- Argumentos morales a favor:

1. Ladefensade lalibertady la autonomia
del paciente para preservar suintimidad
y su propia imagen. El respeto de estos
principios por parte del médico resulta
esencial para el ejercicio de su actividad
profesional.

2. La buena salud de la relacion médico-
paciente se fundamenta en la intimidad
y la confidencialidad de la informacion
personal que comparte con el médico.

3. Obligacién moral, ética y legal de pre-
servar la confidencialidad e intimidad
del paciente.

- Argumentos morales en contra:

1. Ladefensadel principio de beneficencia
no justificaria vulnerar los derechos de
confidencialidad e intimidad. Los valores
de curar o aliviar como principios esen-
ciales de la profesion médica no justifi-
can vulnerar los derechos esenciales del
enfermo.

6.MARCO LEGAL

2. Tomando como referencia los principios
de justicia y de no maleficiencia, puede
haber excepciones al deber del secreto
profesional.

3. El componente ético y moral que existe
en larelacion entre el que da lainforma-
cion y el que la recibe, en ocasiones, se
puede ver altamente influido por el com-
ponente juridico.

4. Rolsocial de la profesion médica: podria
malinterpretarse una situacion de supe-
rioridad (conocimientos, posibilidad de
solicitar pruebas y recetar medicamen-
tos). Si se considera que estas acciones
pudieran ir en contra de los fines de la
medicina, podria comprometerse la con-
fianza pUblica en el profesional médico e
incluso en toda la profesion.

5. Pueden existir intereses de terceras par-
tes que puedan coaccionar al médico:
intereses profesionales (prosperarenun
puesto o nivel profesional), de resulta-
dos de proyectos de investigacion o eco-
nomicistas.
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Es evidente que la prestacion de asistencia
sanitaria, en la medida en que conlleva actua-
ciones e intervenciones sobre la propia persona
y el conocimiento de informacion relativa a su
viday salud, incide directamente sobre el dere-
cho alaintimidad de los pacientes.

En la legislacion vigente, la proteccion de la
intimidad del paciente se encuentra recogida
tanto en la Ley 14/1986, General de Sanidad

(articulo 10), como en la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacién clinica (arts. 7 y 16),
que recogen el derecho que los pacientes tie-
nen a la confidencialidad de toda la informa-
cion relacionada con su salud.

Asi, podrian considerarse actuaciones dirigi-
das al respeto del derecho a la intimidad del
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paciente que las exploraciones, pruebas, diag-
nosticos, intervenciones, actividades de
higiene y cuidados, etc., se hagan en un medio
y en condiciones que garanticen dicha intimi-
dad, en particular la corporal (delimitar la
zona corporal que se va a explorar, uso de salas
cerradas o con elementos de separacion, etc.)
o incluso la posibilidad de limitar la obtencion
de imagenes del paciente y sus lesiones o la
presencia de otros profesionales que no estén
a cargo de su atencion, asi como la posibilidad
de solicitar el acompafamiento por un familiar
o persona de confianza (haciéndolo compatible
con la correcta practica médicay la conviven-
cia en el centro); asimismo, los profesionales
sanitarios deben abstener de comentar aspec-
tos relacionados con la salud de sus pacientes
con otros profesionales o personas que no los
estan tratando o, en general, en lugares plbli-
cos (pasillos, ascensores, etc.); la informacion
debe prestarse de manera que se respete
dicha intimidad y, por lo tanto, que no sea
accesible a personas ajenas al propio paciente
o0 autorizados por este (por ejemplo, a la hora
de dar informacion en mostradores de admi-
sion o citas; o que la informacion clinica a un
paciente o a los familiares se haga en lugares
cerrados) [7].

En estrecha conexion con la intimidad se
encuentra el derecho a la confidencialidad de
la informacion y datos de salud de la persona.
Constituye este un elemento basico para la
proteccion de la intimidad de la persona, hasta
el punto de que en ciertas normas se destaca
fundamentalmente este aspecto (confidencia-
lidad de la informacion sanitaria) cuando se
regula el derecho a la intimidad, como el con-
venio para la proteccion de los derechos
humanosy la dignidad del ser humano con res-
pecto a las aplicaciones de la biologia y la

medicina hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997
o la Ley 41/2002.

Por otra parte, la normativa sanitaria autono-
mica hace referencia a la necesidad de extre-
mar el deber de confidencialidad en relacion
con determinados datos especialmente sensi-
bles y que pueden afectar de modo particular
alaintimidad de la persona (como datos gené-
ticos o los relativos a la vida sexual, entre
otros), lo que puede derivar en la necesidad de
adoptar medidas especiales en el acceso a esta
informacion [7].

Por Gltimo, cabe resenar que las referencias a
la confidencialidad de la informacion sanitaria
se contienen en muchas otras normas de
caracter sanitario o relacionadas con la salud,
como la Ley 31/1995, de prevencion de riesgos
laborales.

Asimismo, los centros sanitarios deben imple-
mentar las medidas necesarias para garanti-
zar la confidencialidad de los datos de salud.
En el cumplimiento de esta obligacion cobra
especial relevancia la normativa de proteccion
de datos personales, que es plenamente apli-
cable al ambito sanitario, y que establece una
serie de medidas que debe adoptar el respon-
sable del tratamiento de los datos personales
para garantizar, entre otros, la integridad y
confidencialidad de la informacion. La propia
Ley Organica 3/2018, de proteccion de datos y
garantia de los derechos digitales, establece el
deber de confidencialidad de todas las perso-
nas que intervienen en cualquier fase del tra-
tamiento de datos personales (incluso una vez
finalizada la relacion profesional, contractual
ode otro tipo con el responsable de los datos),
y este deber de confidencialidad es comple-
mentario del deber de secreto profesional
(articulo 5) [9,10].
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Las posibles sanciones por no respetar el
secreto profesional, siempre que los perjudica-
dos demuestren la magnitud del dano, van
desde la sancion administrativa hasta la inhabi-
litacion temporal o incluso una condena penal.
Por ello, esta vulneracion puede acarrear con-

7. CONCLUSIONES

secuencias que pueden llegar incluso a poner en
peligro el ejercicio de la profesion médica. En
caso de que incumpla su obligacion de sigilo, el
médico puede ser castigado con la pena de pri-
sibnde1a4 anos, multa de 12 a 24 meses e inha-
bilitacion especial de 2 a 6 afos.
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Es evidente que la prestacion de asistencia
sanitaria, en la medida en que conlleva actua-
ciones e intervenciones sobre la propia per-
sonay el conocimiento de informacion rela-
tiva a su vida y salud, incide directamente
sobre el derecho a la intimidad de los pacien-
tes. En estrecha conexion con esta se encuen-
tra el derecho a la confidencialidad de la
informacion y los datos de salud de la per-
sona. Esta confidencialidad constituye un ele-
mento basico para la proteccion de la intimi-
dad de la persona.

Por todo lo expuesto anteriormente, es debery
obligacion del profesional de la salud cuidar y
velar en todo momento por los derechos de

8. COMENTARIOS

confidencialidad e intimidad de los pacientes,
evitando facilitar ninglin dato personal o infor-
macion de estos. Mantener el secreto profesio-
nal es otra de las obligaciones morales, éticas
y legales. De faltar a estos deberes, el médico
podria enfrentarse a una reclamacion por
parte de los pacientes, quienes no solo solicita-
ran Gnicamente una sancioén para el profesio-
nal, sino que ademas en muchas ocasiones soli-
citaran una compensacion econémica.

Asimismo, la vulneracion de estas obligaciones
puede tener consecuencias muy graves para el
profesional sanitario, que incluyen desde la
inhabilitacion temporal o una multa hasta la
pena de prision.

SOBRE EL CASO CLINICO
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Valores del paciente: Autonomia, libertad,
derecho a la confidencialidad, intimidad y
secreto profesional.

Valores de los médicos:
+ Cursos extremos

— Respetar los deseos expresados verbal-
mente por el paciente en los dias previos.

— Acceder al deseo de informacion de los
familiares atendiendo a que son familia-
res directos y el pronéstico del paciente

es de maxima gravedad.
- Cursos Intermedios

— Revisar que estos deseos expresados
verbalmente por el paciente al médico
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que lo ha tratado estén recogidos en su
historia clinica.

— Valorar poder comunicarse con el
médico que lo ha tratado para explorar
si en alguna de las conversaciones pre-
vias, estando el paciente en plenas
facultades, se considerd que ante una
situacion de maxima gravedad o riesgo
vital querria que sus familiares recibie-
ran informacion al respecto.

— Contactar con Joaquin, (nica persona
autorizada por el paciente para recibir
informacion, con el fin de aproximarnos
a los deseos del paciente en la situacion
actual de maxima gravedad.

— Comprobar en su historial clinico que no
exista un documento oficial firmado por
el paciente expresando voluntades de su
final de vida.

- Curso 6ptimo:

— De no existir un documento escrito por
parte del paciente expresando volunta-
des de su final de vida, seria recomenda-
ble contactar con Joaquin con el fin de
acercarnos a los intereses y deseos del
paciente ante la situacion actual. Dado
gue es inviable tener en cuenta un posi-

LECTURAS RECOMENDADAS
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ble cambio de opinion del paciente en
este contexto, podria ser Joaquin el que
tomase esta decision en nombre de
Pedro pensando en los deseos e intere-
ses del paciente en este escenario de
maxima gravedad.

Recomendaciones

1. Respetar los deseos de informaciény con-

fidencialidad del paciente, asi como de
limitacion de esfuerzo terapéutico.

. Contactar con Joaquin, persona autori-

zada por el paciente para recibir informa-
cion clinica con el fin de aproximarnos a
los deseos del paciente en la situacion
actual.

. De comprobarse la no existencia de un

representante legal, Joaquin, por vincula-
cion proxima referida por el propio
paciente, podria considerarse persona
autorizada “representante no legal” para
expresar el consentimiento en nombre del
paciente, siempre teniendo en cuenta los
deseos y preferencias el paciente.

. Explicar a los familiares que prevalecen

los deseos del paciente en cuanto a com-
partir su informacion clinica.

- Xunta de Galicia, Conselleria de Sanidade - Servicio Gallego de Salud Intimidad y confidencia-

lidad: Obligacion legal y compromiso ético. Documento de recomendaciones. Santiago de Com-

postela: Conselleria de Sanidade; 2013 [consultado el 4 de mayo de 2022]. Disponible en:
http://bibliosaude.sergas.es/DXerais/594/intimidade-CAST_170913.pdf.

- Fernandez Ruiz-Galvés E. Intimidad y confidencialidad en la relacion clinica. Personay Derecho.

2013;69(2):53-101. Disponible en: https://revistas.unav.edu/index.php/persona-y-derecho/arti-

cle/download/1572/1443.
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1. INTRODUCCION
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En nuestra practica clinica habitual es comin
que debamos afrontar decisiones clinicas difi-
ciles para las cuales la evidencia cientifica
resulta limitada o de dificil aplicacion en
pacientes concretos de la vida real con sus pro-
pias comorbilidades, preferencias y contexto
psicosocial. Tener en cuenta estos aspectos es
muy relevantey de gran actualidad, sobre todo

porque esto nos permite poder desarrollar y
aplicar una medicina de precision en situacio-
nes clinicas cada vez mas complejas. En este
capitulo planteamos algunos escenarios clini-
cos que nos permiten reflexionar sobre aspec-
tos practicos relacionados con dilemas éticos
que tienen que ver con la competencia del
paciente y las decisiones por representacion y
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compartidas. Proponemos la valoracion de los
siguientes casos clinicos:

- Caso 1: Paciente de 72 afos con barrera idio-
matica, que presenta deterioro cognitivo leve.
Afecto de sindrome mielodisplasico avanzado
en tratamiento de soporte mediante trans-
fusiones de plaquetas semanales por sangra-
dos de repeticidon mayoresy menores. Vive en
una residencia y precisa traslado en ambu-
lancia semanal para ello. Refiere estar can-
sado de los traslados, por lo que se niegaa una
nueva transfusion. ;Aceptaria como faculta-
tivo la decision del paciente? ;La rechazaria
por las implicaciones para su salud que
supone? ;Cree que esta capacitado y debe-
mos considerar al paciente competente para
tomar dicha decision?

- Caso 2: Paciente de 54 anos con cancer de
mama localizado. Ingresa con disminucién
del nivel de conciencia secundaria ala apa-
ricion de una metastasis tnica cerebral con
abundante edema. Presenta estado epilép-
tico secundario. Se plantea la posibilidad de

ingreso en la UCI e intubacion. ;Tomaria
usted la decision dada la urgencia del caso?
¢Valoraria la existencia de voluntades vita-
les anticipadas? ;Se apoyaria en la opinion
de los familiares de la paciente?

- Caso 3: Paciente de 74 anos con neoplasia
de recto diseminada a nivel pulmonar y
hepatico en curso de tratamiento con qui-
mioterapia paliativa. Consulta en urgencias
por un cuadro de rectorragias abundantes
y extenso edema en la extremidad secun-
dario a trombosis venosa profunda proxi-
mal. ;Como plantearia la posibilidad de
realizar tratamientos invasivos, como la
colocacion de un filtro de cava, una emboli-
zacion arterial, el ingreso en una unidad de
cuidados intensivos o incluso la cirugia
paliativa? ;Como decidimos el nivel de
intervencion clinica maximo que aplicamos
aeste paciente? ;Como planteamos la toma
de decisiones compartidas con el propio
paciente y con los diversos especialistas
potencialmente implicados?

2. CAPACIDAD Y COMPETENCIA

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

En primer lugar debemos revisar los conceptos
de capacidad y competencia, los cuales pueden
resultar confusos y complejos de definir, en par-
ticular por sus diferencias con la literatura

anglosajona. Tener claros estos conceptos es
basico para poder aplicarlos de forma adecuada
en la practica clinica diariay en los documentos
médicos. Estos conceptos son especialmente
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relevantes o fundamentales a la hora de obte-
ner un consentimiento informado.

Debemos entender que la capacidad y compe-
tencia son per se prerrequisitos que el paciente
debe poseer para que podamos plantearle una
toma de decisiones, por medio del consenti-
miento informado, por ejemplo. No puede dar-
nos dicho consentimiento quien no sea consi-
derado capaz y competente. Estos conceptos
vienen recogidos en la ley de autonomia del
paciente (Ley 41/2002) de la legislacion espa-
fola vigente [1].

2.1. Capacidad

La capacidad (como concepto puramente juri-
dico) es la aptitud inherente a todo ser humano,
por el mero hecho de serlo, para ser titular de
derechosy adquirir obligaciones. Tiene por ello
caracter absoluto. Por norma general, la capa-
cidad de obrar es reconocida en Espana a toda
persona que alcance la mayoria de edad, y solo
puede estar limitada por via judicial mediante
un proceso de incapacitacion [1].

Este proceso de incapacitacion se iniciara
cuando haya un impedimento grave del sujeto

para el autogobierno, consecuencia de una
enfermedad o deficiencia persistente. Previa-
mente al reciente cambio legislativo en estos
aspectos, en estos casos se indicaba por via
judicial la extension y limites de dicha incapa-
citacién. Esta podia ser absoluta (si afectaba a
todos los &mbitos de la vida) o relativa o limi-
tadasiafectaba solo a ciertos aspectos o actos.
En estos casos se debia asignar la patria potes-
tad del sujeto. La asignacion de una tutelaouna
curatela venia determinada por el grado de dis-
capacidad (asi entendida legalmente) y las
limitaciones que esta causaba en los distintos
ambitos de la vida, y de forma habitual se asig-
naba la tutela o la representacion legal. La
representacion legal asumia de forma com-
pleta la toma de decisiones y el control sobre
todos los ambitos de la vida del sujeto [1-3].

De forma reciente la ley ha cambiado en el caso
de sujetos con discapacidad, de modo que
desaparece el concepto de tutela o represen-
tacion legal y se sustituye plenamente por el de
curatela. Las diferencias entre estos conceptos
seresumen en la tabla1.

La curatela (concepto actual) se define como
una medida de soporte de origen judicial para

Tabla 1. Diferencias entre el anterior concepto de tutela y el actual de curatela

Tutela Curatela

Concepto previo. No aplicable actualmente.

Concepto actual.

Representacion legal completa
por parte del tutor.

Apoyo juridico al sujeto con discapacidad
por parte del curador.

Sobre el tutor recaen todas las tomas de
decisiones sobre la vida del paciente, sea
cual sea su ambito.

Sobre el curador cae la responsabilidad de ayudary
apoyar al sujeto en la toma de decisiones y el manejo de
los diferentes ambitos de su vida. Solo excepcionalmente
ejercera como representante.

Debe dirigir la vida del sujeto.

Debe ser un facilitador para el sujeto en el manejo
de su propia vida.
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las personas con discapacidad. Su objetivo es
la asistencia, apoyo y ayuda en el gjercicio de
la capacidad juridica y con ello en la toma de
decisiones del sujeto. Se trata de poder evitar
en la medida de lo posible las decisiones o
actuaciones por representacion. Solo de
forma excepcional el curador se atribuira fun-
ciones representativas [4]. Vemos, por tanto,
que la ley pretende huir del paternalismo que
ha marcado durante mucho tiempo el trato
hacia las personas con discapacidad. Esto
cambiara, de igual manera, nuestro manejo a
la hora de hacer participe en la toma de deci-
siones al paciente que se encuentra bajo una
curatela.

Debemos por ello tener en cuenta que el
médico precisa conocer si el paciente es o no
mayor de edady si se encuentra bajouna cura-
tela; si es esto Gltimo, debera informarse sobre
quién es el curador. Hay ocasiones en las que
esto no es tan sencillo o puede pasarse por alto,
especialmente en situaciones de urgencia.

2.2.Competencia

La competencia es, sin embargo, un concepto
clinicoy a su vez ético. Puesto que la capacidad
no es suficiente para prestar validamente el
consentimiento requerido si esa persona (aun-
que esté capacitada) carece de la competencia
o capacidad de decision necesaria para formar
y emitir un juicio en el momento puntual en el
gue se le precisa. Por ejemplo, una persona con
intoxicacion etilica, si bien es capaz desde el
punto de vista juridico, puede no ser compe-
tente en ese momento puntual para tomar una
decision que afecte a su salud. La falta de com-
petencia puede ser muy evidente en ciertos
casos, pero no asi en otros, como en una demen-
cia incipiente o una depresion aguda; situacio-
nes que ocasionalmente minimizamos o no

observamos con la importancia que merecen.
Entenderemos con ello que la competencia
puede fluctuar en funcién de la situacion clinica
y debe ponerse en revision continuamente [1,4].
La importancia de conocer la competencia del
paciente radica en la necesidad de obtencion
del consentimiento por parte de este para la
adecuada atencion médica.

2.3.Aplicacion de conceptos
en la practicaclinica

¢Cuando sospechar
que nos encontramos
ante un paciente incompetente?

Es importante resefar que la pérdida de com-
petencia es mas frecuente en pacientes ingre-
sados que en los ambulatorios (exceptuando los
casos relacionados con patologias neuroldgicas
o psiquiatricas). Hay diferentes supuestos que
nos pondran en alerta sobre una posible pér-
dida de competencia (tabla 2). Otras situaciones
gue pueden contribuir a la pérdida de compe-
tencia o bien pueden dificultar nuestra valora-
cion son las edades limite, la barrera idiomatica,
los déficits sensoriales, las diferencias sociocul-
turales o un bajo nivel cultural [2, 3].

¢Como podemos valorar
la competencia?

La valoracion de la competencia se puede
realizar a modo de valoracion clinica sistema-
tica (figura 1) o bien como una entrevista cli-
nica estructurada. Para aplicarlas se debe
informar al paciente y, si es posible, obtener
su consentimiento. Ambas valoraciones estan
orientadas a tomar en consideracion los
siguientes aspectos [5]:

- Comprension de la informacion.

- Capacidad de razonamiento.
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Tabla 2. Supuestos clinicos que deben alertarnos sobre una potencial pérdida de competencia

Situaciones que deben alertarnos Ejemplos

Patologias que Enfermedades agudas Trastornos metabdélicos agudos, como
pueden producir potencialmente reversibles la hiponatremia severa
.al.te.racién del Intoxicacién aguda por alcohol
Juicio u otros toxicos

Enfermedades cronicas (neuroldgicas | Enfermedad de Alzheimer

o psiquiatricas) que afecten de forma Esquizofrenia

permanente la capacidad cognitiva
Actitudes Cambios bruscos en la toma de Rechazar una intervencion ya consensuada
aparentemente decisiones y aceptada sin argumentar dicha decision
incongruentes
frenteala Aceptacion o rechazo de Aceptar o rechazar rapidamente una
informacion procedimientos sin sopesar pros intervencion sin saber o darnos una
recibida y contras argumentacion fundamentada sobre la

decision

- Capacidad para escoger entre varias opcio-
nes.

- Habilidad comunicativa.

Existen algunas herramientas que, mediante
una entrevista estructurada y ponderada,
pueden ayudarnos a valorar la competencia
en ciertos casos. El uso de herramientas de
apoyo nunca sustituira la valoracion clinica
global del paciente, aunque pueden ser espe-
cialmente Gtiles para estandarizar procedi-
mientos en protocolos asistenciales y en
investigacion clinica.

El test mas utilizado a nivel global y del que se
dispone mayor evidencia es el McArthur Com-
petence Asessment Test (MacCAT-T) [5,6]. En él
se valoran cuatro puntos principales,como son
la comprension, la apreciacion, el razona-
miento y la eleccion, y hacen referencia tanto
a la enfermedad como a las opciones terapéu-
ticas, sus riesgos y beneficios y la eleccion final
del paciente. Se calculara la puntuacion total
de cada apartado en funcién de su respuesta

(tabla 3) y esto nos dara una puntuacion final.
Cuanto mayor es la puntuacion en el test, mas
competente se considera al paciente para la
toma de decisiones.

Una limitacion importante del MacCAT-Tes la
ausencia de un punto de corte exacto por
encima del cual se considere al paciente com-
petente. Debe ser entrenada y estudiada
antes de aplicarla y ha de interpretarse en el
contexto especifico de cada paciente aten-
diendo a su situacion clinica, psiquica y social
en dicho momento. Por ello, la puntuacién en
el test no es suficiente por si sola para consi-
derar o no a un paciente competente para la
toma de decisiones.

Disponemos de una version validada en cas-
tellanoy aplicable por médicos no psiquiatras
por su sencillez de aplicacion e interpreta-
cion. Este test se aplica en aproximadamente
15-20 minutos. No obstante, requiere un
entrenamiento previo para lograr la mayor
precision posible [7].
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Figura 1. Ejemplo de entrevista para una valoracion clinica sistematica de la competencia
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Fuente: Palacios GJ, Pinto P, Marquez O, Herreros B. Valoracion de la competencia de los pacientes para tomar decisio-

nes. Rev Clin Esp. 2020;220(4):256-62.

¢Quién debe plantearse la necesidad
de evaluar la competenciay realizar
la valoracion?

Habitualmente no habra dudas sobre la toma de
decisiones de nuestros pacientes. Pero, en las
ocasiones en las que asi ocurra, debe ser el
médico o el equipo médico responsable del
paciente respecto a la situacion concreta que
genera esta duda quien valore la competencia
del sujeto. Es decir, si, por ejemplo, indicamos un

estudio para la confirmacion de una enfermedad
grave o amenazante para el paciente durante un
ingreso hospitalario, sera el médico referente
durante la hospitalizacion quien valorara la com-
petencia del paciente, aunque esto no excluye
que se busque la ayuda o el consenso de otros
profesionales referentes para el sujeto (médico
de familia, otros especialistas, etc.) [2, 3].

Puede haber situaciones en las que, incluso a
pesar de una valoracion exhaustiva, tengamos
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Tabla 3. Criterios y puntuaciones del test de MacCAT-T

Criterio

Subcriterio

Puntuacion

Puntuacion total

parcial por apartado
Compresion De la enfermedad 0-2
0: No lo comprende )
Del tratamiento 0-2 0-6
2: Lo comprende completamente
De riesgos y beneficios 0-2
Apreciacion ) )
. De la situacion de enfermedad 0-2
0: No percibe de forma adecuada
la situacion de enfermedad o el 0-4
objetivo del tratamiento Del objetivo general del 0-2
2: Lo percibe de forma adecuada | tratamiento
Razonamiento Logico-secuencial 0-2
0: No hace un adecuado . )
razonamiento Logico-comparativo 0-2
2: Hace un razonamiento Predictivo (consecuencias 0-8
apropiado derivadas de las posibles 0-2
elecciones)
Coherencia interna del
. L 0-2
procedimiento de eleccion
Eleccion
0: No expresa una decision L
Expresa una decision 0-2 0-2
2: Expresa una decision
argumentada

Fuente: Adaptado de Simon Lorda P. La capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavia pendiente.
Rev Asoc Esp Neuropsiq. 2008;28(102):307-23. / Palacios GJ, Pinto P, Marquez O, Herreros B. Valoracion de la compe-
tencia de los pacientes para tomar decisiones. Rev Clin Esp. 2020;220(4):256-62.

dudas sobre su resultado. En estos casos debe
primar la presuncion de competencia del
paciente, puesto que lo que tiene que demos-
trarse es la incompetencia [1,2]. No obstante,
en situaciones de alto riesgo para el pacientey
en las que la duda se mantenga puede ponerse
el caso en conocimiento de la autoridad judicial
para tomar medidas cautelares respecto a la
toma de decisiones.

Ademas, hay que tener en cuenta que no todas
las decisiones poseen el mismo peso o repercu-

sion sobre el paciente. Se precisa de un grado de
mayor competencia para situaciones graves, en
las que no solo necesitaremos que el paciente
nos informe de su decision, sino que ademas
debe ser capaz de argumentarnosla [2,3].

Situaciones que requieren un alto grado de
competencia:

- Procedimientos que requieran anestesia
general o sedacion profunda.

- Situaciones o procedimientos que afecten
de forma marcada al prondstico vital.
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Situaciones que requieren un bajo grado de
competencia:

- Procedimientos con escasa transcendencia
sobre el pronéstico vital.

- Situaciones o procedimientos que no impli-
canun riesgo previsible de complicaciones.

¢Como proceder ante un paciente
incompetente?

No siempre que estemos ante un paciente
incompetente debemos recurrir a la toma de
decisiones por representacion. Sisera necesario
cuando la falta de competencia sea irreversible
o cuando nos encontremos ante una emergencia
médica. Pero, sin embargo, cuando tengamos
ante nosotros a un paciente que no es compe-

tente debemos, siempre que esto sea posible,
esperar a larecuperacion del paciente para que
pueda decidir por si mismo. Esto sera posible en
el caso de pérdida de competencia transitoriay
ante decisiones no urgentes [1,2,8].

Por ejemplo, si tenemos un paciente ingresado
por bajo nivel de conciencia en el contexto de
una hiponatremiay tiene pendiente realizarse
una colonoscopia por una anemia en estudio
deberiamos esperar a la correccion del proceso
agudo en lugar de recurrir a la toma de decisio-
nes por representacion.

En los casos en los que sea necesaria la toma de
decisiones y esta no sea demorable, recurrire-
mos al documento de voluntades vitales antici-
padasy a las decisiones por representacion [1,8].

3. DECISIONES POR REPRESENTACION
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El ejercicio de toma de decisiones por repre-
sentacion (DR) o sustitucion se debera reservar
para las situaciones en que el propio paciente
no tenga autonomia individual para decidir o
exista una limitacion insuperable de la capaci-
dad de decision [9]. Aunque habitualmente se
tratan dentro de la misma categoria concep-
tual y frecuentemente se utilizan de forma
equivalente, representacion y sustitucion no
son sindnimos:

- El término representacién indica que el
paciente ha designado la delegacion
(voluntaria) de poder a otra persona para
que lo represente. En este caso, la persona
delegada puede actuar de mero transmisor
de la voluntad del paciente.

- Eltérmino sustitucion se utilizaria cuando la
persona delegada para sustituir al paciente

no hasido asignada de forma voluntaria. En
este caso, la persona que actla en sustitu-
cion del paciente puede tomar decisiones
con mayor margen de interpretacion y sin
previo acuerdo con el paciente.

En la mayoria de las situaciones clinicas estas
diferencias noimplican cambios en la actuacion,
aunque los matices que diferencian la represen-
tacion y la sustitucion del paciente pueden ser
relevantes en casos concretos. Las DR estan
particularmente desarrolladas para su aplica-
cion en la atencion de personas con discapaci-
dad intelectual, aunque son comunes para la
atencion de cualquier sujeto que se encuente
con limitacion en su capacidad para decidir. Las
decisiones de representacion son éticamente
delicadas, pues afectan de lleno al principio
ético basico de autonomia del paciente y, a tra-
vés de él, a la dignidad del paciente o usuario.
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La DR tienen una gran relevancia ética y legal
para la practica asistencial, y su aplicacion esta
intimamente relacionada no solo con la capa-
cidad y competencia del paciente tratados en
el anterior apartado, sino también con el dere-
cho del paciente a su propia autonomia [9-11].
El conjunto de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion cli-
nica que regulan la autonomia del paciente se
incluyen en la legislacion consolidada con la
Ley 41/2002 [1]. Dentro de esta ley se regulan
también otros aspectos de gran interés clinico,
como los relacionados con el derecho a la inti-
midad, el contenido de la historia clinica, las
instrucciones y el contenido para el consenti-
miento informado y el consentimiento infor-
mado por representacion. Este marco juridico
pretende garantizar la dignidad de las perso-
nas en general y de los colectivos en situacion
de especial vulnerabilidad en particular.

Desde un punto de vista practico, resulta til
agrupar los conceptos relacionados con la apli-
cacion de la DR en tres grandes cuestiones
principales que tienen que ver con el cuando, el
quiény el como se desarrolla en las siguientes
preguntas [11,12].

¢Cuando debemos plantear la decision
por representacion?

Se debera concretar si existe limitacion insupe-
rable en la capacidad de decision en la persona
representada. Se otorgara el consentimiento
por representacion en los siguientes supuestos:

- El paciente no es competente para tomar
decisiones segln el criterio del médico res-
ponsable.

- Cuando el paciente tenga la capacidad
modificada judicialmentey asi conste en la
sentencia.

- Cuando el paciente menor de edad no sea
capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencion
sanitaria. En este caso, el consentimiento lo
dara el representante legal del menor.

¢Quién o quiénes pueden actuar
de representantes del paciente para
las decisiones por representacion?

En el actual marco legal nos encontramos con
el hecho de que, si el paciente carece de repre-
sentante legal, el consentimiento por repre-
sentacion lo prestaran las personas vinculadas
a él por razones familiares o de hecho, sin asig-
nar ninguna persona concreta. La falta de con-
crecion acerca de los representantes potencia-
les puede resultar conflictiva tanto en la esfera
privada como en la judicial. Nos podemos
encontrar con diferentes escenarios:

- A pesar de la falta de concrecion, la mayo-
ria de las veces no resulta dificil establecer
quién o quiénes pueden actuar de repre-
sentantes del paciente; habitualmente son
los familiares de primer grado quienes asu-
men el papel de representacion y, en su
ausencia, los familiares cercanos. En caso
de concurrir varios sustitutos potenciales,
la norma en Espana otorga prioridad al
conyuge (o persona que mantenga una ana-
loga relacion de afectividad) por encima de
los padres y demas descendientes, ascen-
dientes o hermanos. Aunque en la practica,
en la mayoria de los casos, se identifica
esta persona representante, en el caso de
las parejas de hecho debe existir documen-
tacion que acredite de algiin modo esta
relacion.

- En ocasiones se debe afrontar el posible
conflicto entre diferentes sujetos que
puedan participar en la DR. En caso de
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conflicto, debemos intentar armonizar los
criterios mediante el dialogo y la media-
cion entre las partes. Los sujetos a quienes
se deleguen las DR deberan ser capaces de
interpretar los anhelos y perspectivas del
propio paciente y minimizar las propias
proyecciones con el fin Gltimo de proteger
los derechos, los intereses, las preferen-
cias y, en definitiva, la autonomia y el
mayor beneficio para la vida o la salud del
paciente.

- En ausencia de personas allegadas al
paciente, la DR recae en instituciones u
organizaciones que han acogido o asumido
responsabilidad legal para el cuidado del
paciente.

¢Qué aspectos tratar y como aplicar
las decisiones por representacion?

El contenido de las DR se debe singularizar ante
las posibles situaciones personales y contextua-
les seglin las caracteristicas individuales de cada
paciente. Las DR se aplican con el fin de obtener
el mayor beneficio para el paciente teniendo en
cuenta las siguientes consideraciones:

- No pueden contradecir la moralidad uni-
versalizable ni entrar en conflicto con la
dignidad de terceras personas.

- Deben ser congruentes y respetuosas con
la trayectoria biografica del paciente
teniendo en cuenta el conjunto de dimen-
siones que conforman la vida humana:
autodeterminacion, bienestar emocional,
bienestar fisico, bienestar material, dere-
chos, desarrollo personal, inclusién social y
relaciones interpersonales. También se han
de considerar los referentes culturales y
religiosos, los valores y relaciones signifi-
cativasy los proyectos de vida del paciente.

- En situaciones para las cuales no exista
informacion sobre las preferencias del
paciente, se deberan seguir criterios razo-
nables de una forma “objetiva” siguiendo
unos criterios socialmente consensuados.
Si existe conflicto en la DR entre el repre-
sentante del paciente y otros familiares,
allegados o profesionales que intervienen
en el caso, se debera escuchary recoger las
diferentes expectativas y opiniones de las
partes implicadas en un clima de confianza
para el dialogo, el trabajo colaborativo, la
coordinacion y la corresponsabilidad para
buscar el maximo consenso. Si no se logra
un acuerdo, se recomienda trabajar en la
gestion del desacuerdo de forma que
obtengamos el maximo beneficio para el
paciente en el marco de la planificacion
centrada en la persona.

- La informacion contenida en la documen-
tacion especifica conocida como testa-
mento vital, documento de instrucciones
previas o, mas cominmente, documento de
voluntades anticipadas (DVA), término que
utilizaremos en adelante, tiene preferencia
por encima de otras opiniones del entorno
y resultara de gran utilidad para poder
ajustar las actuaciones clinicas de acuerdo
con las preferencias del paciente.

3.1. Documento de voluntades
anticipadas

Eldocumento de voluntades anticipadas (DVA)
es un documento de contenido personal en el
cual el ciudadano en situacion de lucidez men-
tal manifiesta por escrito y anticipadamente
su voluntad, con objeto de que esta se cumpla
si este no es capaz de expresarla personal-
mente en las circunstancias que asi lo preci-
sen en relacion con los cuidados sanitarios
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que desea recibir. En el DVA se pueden incluir
también voluntades sobre el destino de su
cuerpo o de sus drganos después de su falleci-
miento. Aunque el contenido del DVA es perso-
naly, por tanto, su contenido depende del fir-
mante, existen diferentes modelos para su
estructura que incluyen diferentes escenarios
y puntos de vista sobre el contenido expreso
que debe recoger. Unicamente la legalidad del
pais donde se aplique puede limitar dicho con-
tenido [1,9-12].

Ala horade elaborar el DVA hay que considerar
la posibilidad de las limitaciones o conflictos
con consideraciones religiosas que el paciente
debe tener en cuenta.

En general, se recomienda incluir contenidos
relacionados con los siguientes aspectos:

- Limitacion del esfuerzo terapéutico: renun-
cia a recibir ciertos tratamientos invasivos
o medidas de soporte vital artificial, medios
desproporcionados o fitiles que podrian
derivar en ensanamiento terapéutico.

- Cuidados de soporte y paliativos orienta-
dos a optimizar el control de los sintomas
y paliar el sufrimiento en situacion de final
de vida.

- Designacion de un representante prefe-
rente como interlocutor.

Es importante tener en cuenta que en el DVA
nunca se prevén todas las circunstancias y
existe margen de interpretacion ante situacio-
nes clinicas concretas.

La regulacion sobre el DVA también se recoge
en la Ley 41/2002 [1]. Para que el DVA tenga vali-
dez debe estar registrado convenientemente
en Espafa segiin la normativa de cada comuni-
dad autdonoma. El DVA debe ser accesible al
equipo médico responsable del paciente y al

propio paciente para que este pueda revocarlo
o modificarlo si es necesario. En el DVA el
paciente puede nombrar a un representante
gue acte como interlocutor suyo con el equipo
sanitario para procurar el cumplimiento de sus
instrucciones previas.

A pesar del uso creciente del DVA entre la ciu-
dadania, las estadisticas indican que en general
el nimero de solicitudes es aliin muy limitado
en Espana. Es probable que exista insuficiente
difusion sobre las ventajas potenciales de su
uso por parte de las autoridades sanitarias. Y, a
su vez, que los circuitos establecidos para la
tramitacion administrativa sean de dificil
acceso para determinados colectivos y en
situacion de ausencia de enfermedad, lo que
pueda obstaculizar su uso en la poblacion
general.

De todas formas, la planificacion en la voluntad
de cuidados mediante el DVA es cada vez mas
frecuente ante el diagndstico de enfermedades
potencialmente graves e incapacitantes en las
que sea previsible el desarrollo de complicacio-
nes especificas y la pérdida de capacidades
concretas que puedan comprometer la propia
autonomia del paciente. Se deben promover
dialogos mutuamente educativos entre el
paciente y el equipo sanitario de referencia
para poder establecer un adecuado vinculo de
confianzay la maxima calidad en la comunica-
cion, de manera que el propio paciente pueda
manifestar sus preferencias y la persona mas
adecuada para representarle cuando fuere
necesario.

A pesar de las mdltiples ventajas de poder dis-
poner del DVA para situaciones previsibles en
el contexto de determinadas enfermedades, en
la practica clinica frecuentemente debemos
atender problemas médicos imprevistos y que
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requieren atencion inminente o inmediata que
incluyen a menudo la aplicacion de tratamien-
tos agresivos. En situaciones de urgencia con
pérdida repetina de la capacidad del paciente
para decidir, y en ausencia de un DVA, debere-
mos establecer con el mejor sentido clinicoy
humano qué personas pueden actuar para la
DR. En ocasiones puede ser necesario el apoyo
y la intervencion de otros profesionales (psi-

quiatra, psicologo, trabajador social, comité de
ética clinica o incluso un juez de guardia) si
existe conflicto o en ausencia de familiares u
otros allegados identificables. La prestacion
del consentimiento por representacion debera
ser adecuada a las circunstancias 'y proporcio-
nada a las necesidades que haya que atender,
siempre en favor del paciente y con respeto a
su dignidad personal y a su sistema de valores.

4. DECISIONES COMPARTIDAS
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Uno de los aspectos que caracteriza a la
medicina actual es su alta evolucién tecnolo-
gica con posibilidad de procedimientos diag-
nosticosy terapéuticos cada vez mas comple-
jos. Se diagnostica y trata al paciente de
forma mas precoz y es posible cronificar
patologias durante periodos cada vez mas
largos de tiempo, aunque no siempre con un
beneficio clinico equiparable o éticamente
asumible segln la opinion y los valores indi-
viduales de cada paciente [13,14].

En relacion con la adherencia o cumplimiento
terapéutico, es recomendable que exista con-
cordancia o acuerdo terapéutico entre el
médico y el paciente. El concepto de concor-
dancia terapéutica se contempla como el obje-
tivo final de un proceso de negociacion y
corresponsabilidad en la decision de elegir
entre varias opciones mediante el denominado
proceso o toma de decision compartida (TDC)
(shared decision making en la literatura anglo-
sajona). ELuso de laTDC se enmarca en el desa-
rrollo de la medicina de precisiony centradaen
el paciente [15-18]

LaTDC es una herramienta mas de la que pode-
mos hacer uso los clinicos y los pacientes en

beneficio de las dos partes, ya que busca un
acuerdo médico-paciente. El uso de la TDC se
debe contemplar en aquellas situaciones clini-
cas en las cuales la ratio beneficio-riesgo de
una determinada intervencion diagnostica o
terapéutica puede implicar ventajas e inconve-
nientes. La TDC pretende ayudar en el proceso
de individualizar el manejo de un proceso cli-
nico de acuerdo con las preferencias o valores
de cada paciente.

La TDC se desarrolla mediante un proceso en
etapas:

- Establecer un vinculo de confianza entre el
pacientey el médico que actue de referente
para un determinado proceso.

- Plantear la necesidad de tomar una deci-
sion o elegir entre dos o mas opciones
médicamente aceptables o razonables.

- Facilitar lainformacién necesaria sobre las
diferentes opciones posibles con las venta-
jas y los inconvenientes potenciales para
cadaunade las opciones terapéuticas posi-
bles. La exposicion al paciente ha de ser
clara y lo mas detallada posible sobre la
evidencia cientifica disponible en cuanto a
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beneficios, riesgos e incertidumbres de
cada opcion y también de la posibilidad de
“no intervenir”. El médico ha de exponer
conun lenguaje entendible los conocimien-
tos disponibles basados en la evidencia
cientifica. Se encuentran en desarrollo
herramientas y materiales de apoyo (deci-
sion aids) para diversas patologias y otras
de aplicacion general, como la Ottawa Per-
sonal Decision Guide (https://decisionaid.oh
ri.ca/docs/das/OPDG.pdf). ELgrupo Interna-
tional Patient Decision Aids Standards
(IPDAS) (http://www.ipdas.ohri.ca/) ha ela-
borado unos estandares de calidad para el
desarrollo de este tipo de herramientas.

- Deliberar sobre las diferentes opciones de
diagnostico o tratamiento planteadasy su
relacion con valores y preferencias del
paciente de manera que se llegue a una
decision consensuada o TDC. El proceso
requiere que el paciente desempefie un
papel activo en el tratamiento de su enfer-
medad. Las siguientes preguntas pueden ser
Gtiles durante el proceso de deliberacion:

— ;Cuales son mis opciones?

— ¢Cuales son las ventajas y los posibles
perjuicios?

— ¢Qué probabilidad hay de que tengan
lugar estas ventajas y estos perjuicios?

— ¢Como pueden ayudarme a tomar la
decisidon qgue mas me conviene?

Para una correcta aplicacion del proceso de
TDC es necesario establecer canales y métodos
que faciliten el flujo de comunicacién bilateral
entre el médico y el paciente de la forma mas
efectiva. Para optimizar la comunicacién
resulta Gtil entender los diferentes modelos de
relacion (y por tanto también de comunicacion)

inicialmente propuestos por Emanuel y Ema-
nuel en 1992 [19,20] y que se resumen en la
tabla 4 [21]. En las Gltimas décadas observamos
una tendencia global de un modelo paterna-
lista clasico centrado en la enfermedad a
modelos de comunicacion y atencion mas deli-
berativos y centrados en el paciente.

El uso de TDC se deberia integrar en un plan de
salud [16,22] que incluya la participacion del
paciente en sus distintas fases: preparacion, fija-
cion de metas, planificacion de acciones, docu-
mentacion, coordinacion, seguimientoy revision.

La aplicacion practica de la TDC se encuentra
con varias barreras [23, 24]:

- La capacidad y el principio de autonomia
del paciente o usuario, aspecto de especial
relevancia en pacientes con discapacidad,
enfermedad psiquiatrica y para cualquier
otra circunstancia que pueda limitar las
funciones cognitivas del paciente.

- La falta de experiencia y entrenamiento
por parte de profesionales y pacientes.

- La escasez de tiempo durante las visitas
médicas.

- La dificultad para obtener evidencia cienti-
fica mediante parametros mediblesy repro-
ducibles para las diferentes patologias 'y en
el contexto de mdltiples comorbilidades.

Hay que tener en cuenta que no estaria indi-
cado plantear la TDC ante solicitudes irrazona-
bles por parte de los pacientes, como la solici-
tud de pruebas o tratamientos que no estan
recomendadas o el rechazo de una interven-
cion en la que los beneficios claramente pare-
cen ser mayores que los danos. En tales cir-
cunstancias, la comunicacion médico-paciente
debe buscar estrategias para alinear, recono-
cery reenfocar los planteamientos.
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Tabla 4. Modelos de comunicacion y atencion en la relacion médico-paciente

Paternalista

Deliberativo

Interpretativo

Informativo

Valores
del paciente

Los mismos que los
del médico, se
consideran
objetivos

Poco definidos a
priori; abiertos a
que sean revisados
en el contextode la
relacion clinica

Poco definidos a
priori de forma
explicita; necesitan
indagaciony
aclaracion

Predefinidos por
ély los tiene
claros

Funciones
del médico

Promover la salud
del paciente taly
como el médico la
entiende,
independientement
edelas
preferencias del
paciente

Dar informacion,
ayudar al paciente a
aclarar sus valores
y persuadirle de que
ciertos valores son
mas adecuados, por
lo que debe decidir
en funcion de ellos;
respetar su decision

Dar informacion
relevante y ayudar
al paciente a
aclarar sus valores
y adecidir la
intervencion mas
coherente con ellos;
respetar su decision

Dar informacion
relevantey
realizar la
intervencion
elegida por el
paciente

Funciones
del paciente

Realizar los valores
objetivos
asumiendo las
directrices del
médico

Autoevaluaciony
modificacion de las
escalas de valores
en funcion de su
interaccion con el
médico

Autoexplorar sus
valores con ayuda
del profesional y
tomar decisiones en
funcion de ellos

Controlar que
sus valoresy sus
decisiones son
respetados por
el médicoen
todo momento

Imagen
del médico

Guardian o padre

Amigo o maestro

Consultor
0 consejero

Técnico experto

Proteccion de
la autonomia

++

+++

++++

Bisqueda de
la beneficencia

++++

+++

++

Fuentes: Villagran JM, Ruiz-Granados |G, Gonzalez-Saiz F. Aspectos conceptuales sobre el proceso de decision com-
partida en salud mental. Rev Asoc Esp Neuropsiq. 2015;35:455-72. / Villagran IM, Lara Ruiz-Granados |, Gonzalez-Saiz
F.Elproceso de decision compartida en el tratamiento del paciente psiquiatrico: estudios empiricos y evaluacion de la
capacidad. Rev Asoc Esp Neuropsiq. 2014;34(123):491-506.

5. RESOLUCION DE LOS CASOS CLINICOS
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Caso1

El esquema que habria que seguir en este caso
serfa el siguiente:

¢Aceptariala decision del paciente? ;La recha-

zaria por las implicaciones que supone para su
salud? ;Cree que esta capacitado para tomar
dicha decision?

- Salvar la barreraidiomatica con el paciente
recurriendo aunintérprete para asegurar-

nos de que la comprension tanto por una
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como por otra parte no se esta viendo arte-
factuada por elidioma.

- Tenemos que conocer si el paciente esta
capacitado. Inicialmente, un deterioro cog-
nitivo leve no deberia ser motivo de inca-
pacidad, pero debemos asegurarnos.

- Tras ello nos vemos obligados a asegurar-
nos de que es competente para latomade
decisiones, bien haciendo una valoracion
clinica sistematica o como una entrevista
clinica estructurada. En caso de que el
paciente se muestre competente, acepta-
remos su decision; en caso de no ser asi,
se recurrira a la toma de decisiones por
representacion.

Caso 2

¢Tomaria usted la decision dada la urgencia del
caso? ;Valoraria la existencia de voluntades
vitales anticipadas? ¢Se apoyaria en la opinion
de sus familiares?

Enun caso como este, en el que el deterioro cli-
nico supone una urgencia médica, debemos
primero sopesar la situacion clinica. Si las cir-
cunstancias lo permiten, tomaremos unas
medidas iniciales de soporte y recurriremos a
la toma de decisiones por representacion. De
no existir esta posibilidad, la decision recaera
en nosotros.

El orden seria consultar las voluntades vita-
les anticipadas o instrucciones previas refle-
jadas en la historia clinica y, en caso de no
tenerlas, recurrir a familiares o allegados si
es posible.

Debemos diferenciar el apoyarnos en la opi-
nién de los familiares (criterio del mayor
interés) del hecho de consultarles por aque-
llo que habria deseado el paciente (criterio de

juicio sustitutivo), teniendo en cuenta que
entre ambos predomina el segundo (juicio
sustitutivo).

Caso 3

¢Como plantearia la posibilidad de realizar tra-
tamientos invasivos como la colocacion de un
filtro de cava, la embolizacion arterial, el
ingreso en una unidad de cuidados intensivos
oincluso la cirugia paliativa? ;Como decidimos
el nivel de intervencion clinica maximo que
aplicamos a este paciente? ;Como planteamos
la toma de decisiones compartidas con el pro-
pio paciente y con los diversos especialistas
implicados?

En primer lugar, habria que averiguar si el
paciente dispone de documento de voluntades
anticipadas o, en su ausencia, si se ha plan-
teado el uso de medicina intervencionista o
intensiva ante una situacion clinica grave.

En ausencia de documentacion u opiniones
previas al respecto, se recomienda plantear la
maxima comunicacion sobre beneficios y ries-
gos de cada intervencion y favorecer que exista
el maximo consenso entre la opinion de los
diferentes especialistas implicadosy las prefe-
rencias del paciente.

En caso de empeoramiento clinico que impida
la toma de decisiones compartidas con el
paciente, se deberia consensuar con los fami-
liares directos del paciente u otros allegados en
su ausencia, de forma que la toma de decisio-
nes sea lo mas proporcionada posible en bene-
ficio clinico del paciente. En caso de falta de
consenso entre las partes (equipo médico tra-
tante y paciente o sus representantes), se
deberia plantear al comité de ética clinica de
referencia en cada centro.
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LECTURAS RECOMENDADAS
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1. CASO CLINICO
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Antonio es un paciente de 58 afios previamente Tras una semana con dificultad respiratoria de
sano, ingresado en la UCI por insuficiencia res- moderados esfuerzos, acudid a urgencias por
piratoria global en el contexto de una neumonia empeoramiento hasta hacerse de reposo. Se
bilateral por SARS-CoV-2. Como antecedentes objetivo insuficiencia respiratoria con satura-
personales, el paciente sufria obesidad de ciones periféricas en torno al 70%, y se con-
grado | e hipertension arterial (HTA). Estaba  tact6 con el equipo de UCI para ingresar a su
activo laboralmente y era auténomo. Vivia con cargo por previsible deterioro inminente de la
su mujer y un hijo. situacion clinica.
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Asu llegada a la UCI, se planted la necesidad de
intubacion para mantener un soporte respirato-
rio adecuado. En ese momento el paciente, que
permanecia consciente y orientado, expreso su
rechazo a dicha intervencion, pues negaba sufrir
una neumonia por SARS-CoV-2y la mera exis-
tencia del virus.

Es conocida la insuficiencia respiratoria severa
producida por coronavirusy su escasa repercu-
sion clinica, llamada happy hipoxemia. En todo
momento, a pesar de la franca desaturacion, el
paciente sefnalaba que se encontraba “bien”.

La primera reaccion de los intensivistas fue de
estupefaccion ante un paciente al que no se
habia informado sobre los procedimientos que
se iban a llevar a cabo tras el ingreso. Si bien
era técnicamente subsidiario de recibir cual-
quier terapia disponible, rechazaba las inter-
venciones propuestas en su negacion mante-
nida de la enfermedad. Se optd por iniciar
oxigenoterapia en canulas nasales de alto flujo
como curso intermedio.

2. BASES TEORICAS

En los dos dias siguientes, el paciente sufrio un
deterioro progresivo con incremento de la dis-
nea, mientras los profesionales intentaban
persuadirlo para que aceptase la ventilacion
mecanica invasiva, con la que tenia una posi-
bilidad de sobrevivir. Como respuesta, el
paciente se mostraba cada vez mas agresivoy
hacia uso de un lenguaje grosero, lanzando
insultos e improperios a trabajadores y fami-
liares. Esto causaba un rechazo por parte del
personal médico, que condujo a algunos profe-
sionales a sugerir su traslado a planta de hos-
pitalizacion convencional, mientras otros pro-
ponian discretamente sedarlo e intubarlo
contra su voluntad.

En el comité de ética recibimos la siguiente
consulta del médico responsable: “;Debo res-
petar su decision de rechazo de intubacién oro-
traqueal o, si empeora clinicamente, debo de
intubarlo, considerando que no es consciente
de la repercusion de su decision?”.

DEL RECHAZO AL TRATAMIENTO

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

2.1. Introduccion

El reconocimiento de la autonomia del paciente
como pilar fundamental de la relacion clinica
esta ligado a la necesidad de conocer las pre-

ferenciasy los valores de los pacientes, respe-
tandolosy teniéndolos en cuenta en latomade
decisiones. Sin embargo, en ocasiones los clini-
cos se encuentran ante situaciones en las que
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el enfermo rechaza con plena consciencia un
tratamiento que, a juicio del clinico, podria
estar indicado o ser beneficioso para su salud.

Cuando un enfermo rechaza en su totalidad o
en parte un tratamiento propuesto, y puede
estar en peligro su vida, surgen muchas pre-
guntas sobre esta decision y sobre el papel
que tienen que desempenar los profesionales
sanitarios.

Estarea del médico explorar el mundo de valores
del paciente y conocer los motivos del rechazo
terapéutico para acompanar al paciente en su
decisiony, por supuesto, independientemente de
esta, continuar acompanandolo y cuidandolo de
la mejor manera posible sin caer en el abandono
terapéutico.

2.2. El papel del enfermo

La Ley 41/2002 [1,2], basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacioén y documen-
tacion clinica, establece en el apartado 4 de su
articulo 2 que “todo paciente o usuario tiene
derecho a negarse a tratamiento, excepto en
los casos determinados en la Ley. Su negativa
al tratamiento constara por escrito”. Todo esto
se enmarca en el respeto de la libertad de con-
ciencia de cada enfermoy al principio de auto-
nomia. El paciente puede rechazar tanto un
tratamiento que se inicia como uno que esta
siendo aplicado, pero hay que conocer que el
paciente no puede exigir que se le practique un
procedimiento que no esté indicado o no forme
parte de la cartera de servicios. Todo esto se
basa en la teoria del consentimiento informado
(Cl), de manera que no se puede actuar sobre
nadie que no haya dado su consentimiento pre-
vio. De esta manera, con el Cl los pacientes con-
sienten o rehlsan una propuesta terapéutica.
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Excepcionalmente, segln se expone en el
articulo 9, apartado 2, de la Ley 41/2002, los
facultativos podran llevar a cabo las interven-
ciones clinicas indispensables en favor de la
salud del paciente, sin necesidad de contar con
su consentimiento, en los siguientes casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud piblica
a causa de razones sanitarias estableci-
das por la Ley. En todo caso, una vez adop-
tadas las medidas pertinentes, de confor-
midad con lo establecido en la Ley
Organica 3/1986 [3], se comunicaran a la
autoridad judicial en el plazo maximo de
24 horas siempre que dispongan el inter-
namiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave
para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no es posible conseguir su
autorizacion, consultando, cuando las cir-
cunstancias lo permitan, a sus familiares
o alas personas vinculadas de hecho a él.

2.3. El papel del profesional

En elmomento actual, pararealizar una actua-
cion terapéutica, hay que contar con el consen-
timiento del enfermo. El profesional esta obli-
gado a respetar la negativa al tratamiento,
aunque discrepe, ya que constituye un precepto
ético, deontoldgico y juridico.

Cualquier decision clinica se ha de basar en los
conocimientos cientifico-técnicos, pero tam-
bién en los valores del paciente, y por lo tanto
la lex artis tiene un componente técnico y otro
axiolégico, ademas de encontrarse esto en la
legislacion vigente: “Todo profesional que
interviene en la actividad asistencial esta obli-
gado no solo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes
de informacion y de documentacion clinica, y al



respeto de las decisiones adoptadas libre y
voluntariamente por el paciente” (articulo 2,
apartado 6, de la Ley 41/2002). Aunque las con-
secuencias derivadas del rechazo sean perjui-
ciosas para el enfermo, respetar la decision no
es punible ni sancionable legalmente ni repro-
bable ética ni deontoldégicamente.

El profesional nunca puede imponer sus con-
vicciones, y asireza en el Codigo de Deontologia
Médica [&4], que en el apartado 1de su articulo 9
dice: “El médico respetara las convicciones de
sus pacientesy se abstendra de imponerles las
propias”. Sique puede intentar persuadir, expli-
candole las consecuencias negativas de su
decision o aclarando dudas al respecto, pero sin
emplear nunca la manipulacion ni la coaccion
[5] (estas actitudes entran en el campo del nud-
ging, abordado en el tema 4).

Cuando nos encontramos ante un rechazo al
tratamiento hay que analizar el caso concreto,
y es aconsejable compartirlo con otros compa-
feros. En primer lugar, revisaremos los aspec-
tos técnicos del caso, si el tratamiento esta
indicado, cual es la posibilidad de que sea real-
mente necesario y si existen tratamientos
alternativos mas adaptados a los deseos del
paciente. En segundo lugar, informaremos al
enfermo sobre su situacion clinica y las conse-
cuencias de la decision, asegurandonos de que
comprende la informacion y de que dispone de
capacidad y libertad plenas. A este respecto,
cabe remarcar que la valoracion de la capaci-
dad es competencia del médico responsable,
para lo que pueden ser Qtiles las escalas de
deterioro cognitivo habituales para esta valo-
racion, y debera tener coherencia con la tra-
yectoria vital del paciente, o constar comoins-
trucciones previas en caso de que el paciente
no sea competente en la actualidad.

Sielmédico cree que la decision del enfermo no
cumple el criterio de capacidad o no se realiza
de manera libre, puede recurrir al juez.

2.4. Actitudes profesionales
ante el rechazo terapéutico

Los profesionales, ante un rechazo del trata-
miento, pueden plantearse una de las siguien-
tes actitudes [6]:

1. Aceptacion activa de la decision del
enfermo. Después de revisar los aspectos
técnicos, llevar a cabo una decision infor-
mada, y comprobar los preceptos de capa-
cidady libertar. Esta actitud es la correcta.

2. Aceptacion pasiva. Sin someterla a nin-
guna critica ni dialogo (neutralidad axiol6-
gica), lo que es una actitud incorrecta, al no
explorar los valores ni llevar a cabo el pro-
ceso de decision informada. Seria una
especie de abandono del enfermo, razo-
nado como respeto mal entendido, una
dimision de la ayuda que se espera de la
profesionalidad del médico.

3. Oposicion frontal de la decision. Todos
estos cursos de accion no son admisibles:

a) Imposicion a lafuerza o mediante coac-
cion o engano, alegando motivos de
conciencia o aplicandolo una vez que el
paciente haya perdido su capacidad
(por ejemplo, cuando esté inconsciente).

b) Abandono, como negativa a asistir al
enfermo.

c) Proponer el altavoluntariaodarelalta
forzosa, que es una forma intolerable
de coaccidn o castigo al enfermo.

d) Negativa a asistir a determinados colec-
tivos; por ejemplo, los testigos de Jehova.
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4. Objecidon de conciencia [7]. Es la negativa
al cumplimiento de un deber juridico de
naturaleza personal por razones de con-
ciencia, de acuerdo con convicciones y
valores. En el contexto del rechazo al tra-
tamiento, entra en juego sobre todo ante
elrechazo a las medidas de soporte vital,
en el que colisionan, por un lado, el res-
peto al rechazo del enfermo (valor auto-
nomia) y, por otro lado, el deber de con-
ciencia de proteger la vida con este
tratamiento (valor vida). El profesional
puede declararse objetor de conciencia
para retirarse del caso, pero nunca para
imponer el tratamiento.

2.5. Rechazo parcial
del tratamiento

Hay contextos en los que el paciente puede
rechazar solo una parte del tratamiento pro-
puesto, y el caso prototipico es la cirugia sin
transfusion solicitada por los testigos de
Jehova. En esta situacion hay que valorar, de
manera colegiada, el balance riesgo-beneficio,
lo que indicara si la actuacion sigue estando
indicada o, dado el riesgo, deja de estarlo. En el
caso descrito valoraremos la posibilidad de
tener que transfundir (riesgo) y la utilidad de la
actuacion quirargica (beneficio).

2.6. Valores y toma de decisiones

Nos podemos plantear si salvar la vida es siem-
pre la prioridad. Por supuesto que es un bien
que hay que procurar defender y conservar,
pero no siempre ni a cualquier precio, porque
no tiene un valor absoluto, sino un valor basico.
Como dice en varios articulos del Codigo de
Deontologia Médica, la labor del médico es pre-
servar la salud: es importante recordarlo, por-
gue como médicos podemos anteponer el valor

98 I RECHAZO AL TRATAMIENTO

“vida” por encima del valor “salud”, y no es
adecuado. El paciente puede disponer de valo-
res que desee preservar por encima de, incluso,
la propia vida. Puede ocurrir esto en personas
fanaticas religiosas o por otras creencias espi-
rituales o en aquellos que protegen la vida de
otra persona con la suya propia [8].

La exploracion de los valores del paciente y su
trayectoria vital nos permite acordar actuacio-
nes terapéuticas razonables, evitando medidas
desproporcionadas o caer en la obstinacién
terapéuticay ofreciendo alternativas de trata-
miento adaptadas a la situacion, incluso trata-
miento conservador paliativo asumiendo en
final de vida como opcion.

Sera el propio enfermo el que decida qué es
bueno para él, ya que el juicio de lo que es 0 no
beneficioso para la salud no puede ser un crite-
rio exclusivamente técnico [9]. Es deber del
profesional, tras conocer los valores del
paciente y los motivos de su decision, informar
de las alternativas y las consecuencias de
estas, para que el paciente valore si los riesgos
o la morbimortalidad posible generada de la
intervencion es para él asumible. Puede ser til
como profesional hacerse las siguientes pre-
guntas: ¢por qué toma el paciente esta deci-
sion?, scual es su fin Gltimo?

2.7. Conclusiones

De acuerdo con todos los conceptos expuestos
previamente, y a modo de resumen del tema,
debemos extraer las siguientes conclusiones:

- Cualquier enfermo puede rechazar un tra-
tamiento o parte de este en el gjercicio de
su libertad de conciencia.

- Cuando un enfermo rechaza un trata-
miento vital, excepcionalmente el médico
podra declarar y justificar su objecion de



concienciay retirarse del caso siempre que
otros profesionales se hagan cargo de él.

- Para que se pueda llevar a cabo un rechazo
terapéutico se ha debido producir previa-
mente una deliberacion médico-paciente, en
laque se exploren los valores del enfermo, se
informe sobre las vias alternativas de tra-
tamientoy se asegure que estas se compren-
den, asi como las consecuencias de cada
decision, todo ello en el contexto de un
paciente que preserva su capacidad y toma
la decision de manera libre.

3. RESOLUCION DEL CASO

- La aceptacion de la decision sin delibera-
cion, la imposicion, el abandono terapéu-
tico, la propuesta de alta voluntaria o for-
zosa o la negativa a la atencion por razones
de valores no son aceptables.

- La objecion de conciencia es un curso de
accion extremo, antes de esto hay que bus-
car cursos de accion intermedios y seguir-
los, ya que por el contrario la objecion es
sefa de intransigencia con las conciencias
ajenas y atenta contra la libertad de con-
ciencia del enfermo.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Nos encontramos ante un conflicto ético entre
un paciente en situacion de enfermedad critica
gue rechaza una intervencion médica que esta
indicada en su situacion. Se confronta el valor
de la libertad de decision por parte del paciente
con el valor vida por parte de los profesionales
sanitarios.

Ante una situacion de rechazo de tratamiento,
el primer paso es la valoracion de la capacidad
del paciente. En situaciones de riesgo vital este
es el paso mas complejo, porque puede haber
situaciones en las que el paciente no tiene capa-
cidad para comprender la gravedad de sus deci-
sionesy las consecuencias que se van a derivar.
Esimportante valorar si hay un componente de
toxicidad por la enfermedad aguda (uremia,
hipercapnia..) que, si creemos que juega un
papel, hemos de resolver antes de reevaluar la
situacion de capacidad del paciente. En este
caso se nos refiere como mantenida; por tanto,
mientras esta consciente y asi se mantenga, la
toma de decisiones respecto a las intervencio-
nes tiene que contar con su consentimiento.

Y aqui entra el siguiente paso: ¢qué lleva al
paciente a tomar esa decision?, scuales son sus
motivacionesy objetivos? Parece que el motivo
principal del rechazo al tratamiento con intu-
bacion orotraqueal es la ausencia de percep-
cion de la gravedad clinica, inducida por la
“hipoxemia feliz” que produce la infeccion por
SARS-CoV-2, asociada al rechazo de la existen-
cia de la propia enfermedad.

Si nos encontramos con esta dicotomia, con-
viene explorar cuales son los valores del
paciente y su trayectoria vital, para asi com-
prender los motivos que lo llevan al rechazo
del tratamiento. De la misma manera, es
importante valorar si la decision es congruente
con los valores que ha manifestado el paciente
a lo largo de su vida. En la exposicion del caso
clinico se nos habla de que tiene una familia,
pero parece que, segln se describe, prioriza
mantener la negacion de la gravedad de la
enfermedad sobre mantenerse vivo para con-
tinuar con su familia. Desconocemos si tiene
otras expectativas por cumplir o si en algin
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momento ha expresado cual seria su voluntad
respecto a las intervenciones que se llevarian
acabo en la situacion critica en que se encuen-
tra. ;Quiza tiene miedo a que la intubacion
pase por una traqueostomia y no vuelva a
poder comunicarse? Es preciso, ya que el
paciente se mantiene consciente y capaz,
explorar dichos valores y explicar cual seria
nuestra recomendacion terapéutica, con la
morbilidad o mortalidad que esta conllevaria,
por supuesto, ya que en este caso, y en relacion
con la pandemia de COVID-19, todos conoce-
mos que la intubacién orotraqueal no es sin6-
nimo de supervivencia.

Es (til para trabajar al respecto identificar los
cursos extremos de accion:

- Intubacién del paciente a pesar de su
negativa (respetando en su totalidad el
valor vida).

- Mantener sin ventilacion invasiva pese a
que pudiera devenir el fallecimiento (res-
peto en su totalidad del valor libertad indi-
vidual).

Cuando trabajamos con cursos extremos, es
de ayuda, para encontrar una solucion, plan-
tear toda una serie de cursos intermedios
gue podrian respetar los valores de ambas
partes implicadas y permitir llegar aun con-
senso. En nuestro caso, por ejemplo, se plan-
tea la oxigenoterapia de alto flujo como
opcion, que el paciente acepta. Quiza en ese
momento se podria haber aprovechado para
planificar el siguiente paso: “Si la oxigenote-
rapia de alto flujo no funciona, quiza tendria-
mos que llevar a cabo la intubacion, sestaria
usted dispuesto?”.

Quiza podrian haberse explorado los valores
del paciente junto a sus creencias y deseos en
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comin con la familia, evidenciando miedos e
incertidumbres ademas de aclarar los objeti-
vos del tratamiento propuesto, en la bisqueda
de un posible consenso entre lo téchicamente
posibley lo aceptable por el paciente. Esto ser-
viria para explorar qué seria lo mejor para el
paciente, pero también para sus circunstancias
y su entorno, y hacerles tomar parte de las
decisiones.

Hubiese sido interesante presentar el caso en
sesion clinica del servicio de medicina inten-
siva, planteando si la implicacion mas precoz
de la familia o un abordaje psicoterapéutico de
apoyo podria haber facilitado el inicio prema-
turo de la ventilacidon mecanicainvasivay sieso
habria actuado como factor protector del
paciente. Por otro lado, sugerimos la posibilidad
de haber planteado la opcion de, llegado del
momento en el que la disnea se hiciese refrac-
taria, plantear un manejo paliativo con una
sedacion profunday la suspension de la venti-
lacion artificial, lo que habria dado al paciente
la opcidn de elegir una alternativa a la intuba-
cion en el momento en el que la disnea se hizo
paraélintolerable.

No serian cursos de accion tolerables plan-
tear el alta a la planta de hospitalizacion del
paciente sin haber tomado previamente la
decisidon de realizar un manejo paliativo y
tener la sintomatologia controlada antes del
traslado. Tampoco seria un curso aceptable
esperar a que el paciente quedara incons-
ciente para entonces intubarlo. Estos cursos
de accion forman parte de la actitud oposi-
cionista a la voluntad del paciente y no se
pueden producir. Recordamos que se puede
persuadir al paciente, explicandole las con-
secuencias de su decision o aclarando dudas,
pero nunca emplear la manipulacion ni la
coaccion.
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Etica de la prescripcion
de medlcamentos

A

/

Uso fuera de mdlcaclon

MedlcaTentcr huérfanos

Dr. Jesiis Diez Manglano

Servicio de Medicina Interna
Hospital Royo Villanova (Zaragoza)

1. LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Y DE OTRAS TERAPIAS

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

El acto médico tiene dos componentes, uno
humanoy otro cientifico,y ambos estan unidos
e interrelacionados. Durante el acto médico,
tras la acogida, la anamnesis y la exploracion
fisica, se indican pruebas complementarias si
se consideran necesarias, y posteriormente se
formula un diagnostico, se establece un pro-

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

nosticoy se prescribe un tratamiento. La pres-
cripcion de tratamiento hace referencia a
aspectos educativos, preventivos, fisicos, die-
téticos, medicamentosos, quirdrgicos o de otro
tipo terapéutico.

La prescripcion, como parte del acto médico,
tiene logicamente su componente humanoy su
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componente cientifico. Dentro del componente 3. Elegir un tratamiento adecuado.
humano, en este capitulo nos centraremos en el
aspecto ético. La finalidad Gltima de prescribir
un tratamiento a un paciente es que obtengaun
beneficio en el devenir de la enfermedad. 5. Comenzar el tratamiento.

4. Dar informacion, instrucciones y adver-
tencias.

El proceso de prescripcion de tratamientos
tiene varias etapas (tabla 1):

6. Supervisar el tratamientoy detenerlosies
preciso.

1. Defini i X .
efinir el problema del paciente En este tema nos centraremos en la ética de la

2. Determinar un objetivo terapéutico. prescripcion de medicamentos.

Tabla 1. Ejemplos de eleccion de tratamiento

Diagnostico Hipertension arterial Melanoma Depresion
Objetivo Disminucion del Supervivencia Recuperacion de las
terapéutico riesgo cardiovascular actividades de la vida diaria
Inventario IECA, ARA-II, diurético, | Cirugia, radioterapia, Antidepresivos,
de grupos betabloqueante, quimioterapia, luminoterapia, psicoterapia,
de terapias calcioantagonista inmunoterapia terapia eléctrica
Eleccion del ARA-II Cirugia Terapia eléctrica
tipo de terapia
Eleccion del Telmisartan Excision con margenes de Terapia electroconvulsiva
tratamiento seguridad

ARA-1I: antagonista del receptor de la angiotensina Il; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.

2. ETICA DE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00

Caso clinico 1 colocaron un stent en la arteria descendente

Maria tiene 59 afos y durante sus vacaciones anterior. Maria es hipertensa y esta bien con-
en el extranjero sufrié un infarto agudo de mio- trolada con un antagonista del receptor de la
cardio del que se recuperd sin secuelas. Le  angiotensina Il (ARA-I1). Fuma 20 cigarrillos al
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dia, no hace ejercicio fisico, tiene una profesion
gue conlleva un estrés considerable y su padre
tuvouninfarto a los 47 afos de edad. En el ana-
lisis de la semana pasada tenia un colesterol de
340 mg/dL. En la consulta le recomendamos
que deje de fumar, le ofrecemos tratamiento
para la deshabituacion tabaquica, le aconseja-
mos que haga ejercicio fisico y le informamos
sobre como hacer una dieta sana. Ademas le
prescribimos atorvastatina. Antes de mar-
charse, Maria nos dice que le han comentado
que tiene un riesgo cardiovascular alto y que
existe un farmaco llamado evolocumab y que
es el mejor para controlar el colesterol. Tras
hablar con ella, llegamos al acuerdo de que ini-
cie tratamiento con atorvastatina. Al finalizar
la consulta, el residente nos pregunta si no
hubiera sido mas ético iniciar el tratamiento
con el farmaco mas eficaz, el evolocumab.

Los principios éticos basicos de beneficencia,
no maleficencia, autonomiay justicia son total-
mente aplicables a la prescripcion de medica-
mentos, y estan recogidos en la literatura sobre
el tema (tabla 2).

Principio de beneficencia. Hace referenciaa la
obligacion de proporcionar a nuestros pacien-
tes el mayor beneficio posible. Para ello hay que
prescribir tratamientos que hayan demostrado
su eficacia en los ensayos clinicos. Tienen que

ser eficaces en la condicion o enfermedad que
padece el paciente y en sus mismas circuns-
tancias. Ademas, es conveniente que hayan
demostrado su utilidad en las condiciones de
practica habitual y no solo en las condiciones
ideales de los ensayos clinicos.

Principio de no maleficencia. Hace referencia al
imperativo de no causar dafno. Todos los medica-
mentos pueden tener efectos secundarios y cau-
sar efectos adversos. Sin embargo, antes de
prescribir un medicamento hay que valorar la
probabilidad de que cause un efecto adversoy,
en el caso de que este se produzca, cual va a ser
su repercusion. Con ello haremos un balance
beneficio-riesgo, y solo en el caso de que los
beneficios superen a los riesgos prescribiremos
elfarmaco. Este principio tiene especial relevan-
cia en la actualidad, ya que atendemos con
muchisima frecuencia a pacientes pluripatologi-
cos o con multimorbilidad, y es preciso tener en
cuenta que los farmacos beneficiosos para una
enfermedad pueden ser perjudiciales para otras
de las enfermedades que padece el paciente.
Ademas, es muy frecuente la polimedicacion o
polifarmacia y la posibilidad de interacciones
entre los medicamentos aumenta de forma
exponencial. Por ello, desde un punto de vista
ético, antes de prescribir un nuevo medicamento
es imprescindible conocer el resto de medica-
mentos que toma el paciente para valorar la

Tabla 2. Etica de la prescripcion de los medicamentos

Principios de la bioética

Principios de la prescripcion

Prescripcion ética

Beneficencia

Eficaciay efectividad

Maximo beneficio

No maleficencia

Seguridad

Minimo riesgo

Autonomia

Adecuacion del tratamiento

Decision del paciente

Justicia

Coste

Minimo coste
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compatibilidad entre ellos. Esto incluye los medi-
camentos de libre dispensacion y los productos
de herboristeria.

Principio de autonomia. Al prescribir un medi-
camento debemos informar al paciente de para
qué lo prescribimos, qué efecto beneficioso
esperamos conseguir y qué efectos secunda-
rios son los mas frecuentes. Si existen varias
alternativas igualmente eficaces, debemos
comentarlo para que el paciente elija aquella
gue considere mas conveniente. Hay que res-
petar la decision del paciente, incluso aunque
elija una alternativa que consideremos menos
eficaz. Hay que recordar que en la decision del
paciente influye su experiencia previa o la de
sus familiares o conocidos con el farmaco, su
capacidad econdmica para afrontar el trata-
miento, su valoracion de los posibles efectos
secundarios, su miedo a la forma de adminis-
tracién y sus creencias personales.

3.USO DE MEDICAMENTOS

FUERA DE INDICACION

Principio de justicia. Hay que tener en cuenta
la justicia distributiva y la equidad. Los recur-
sos sanitarios son finitos. La prescripcion a un
paciente puede suponer la no prescripcion a
otro. Por esta razon, ante tratamientos equiva-
lentes deberemos utilizar el de menor coste y
el de mayor disponibilidad. No podemos hacer
discriminaciones en funcion de la edad, el sexo,
la etnia, la situacion social o educativa, el lugar
de residencia, la orientacion sexual o la creen-
cia religiosa. Sin embargo, en algunos casos hay
que valorar la relacidon beneficio-riesgo. En
casos muy extremos de personas con un nivel
educativo muy bajo, podria estar justificado no
utilizar medicamentos que requieren una pre-
paracion que el paciente no puede comprender
sino tiene una persona que lo haga en su lugar,
o si los efectos derivados de una mala conser-
vacion o preparacion del medicamento supe-
ran a los beneficios esperables.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Casoclinico 2

Cristian tiene 17 afos y esta afectado por un
osteosarcoma en el fémur distal derecho. Ha
recibido tres lineas de tratamiento sin éxito. El
oncologo le ofrece como Unica alternativa reci-
bir tratamiento con un farmaco utilizado para
el cancer de pulmén. El paciente acepta el tra-
tamiento. Al salir de la consulta, el paciente
busca informacion en internet con su teléfono
y lee que cuando se ha utilizado en el trata-
miento del osteosarcoma este farmaco ha
obtenido una supervivencia global superior en
un mes a la del tratamiento sintomatico con-
vencional, y una supervivencia libre de enfer-

medad superior en una semana. Es un farmaco
que causa mucositis y diarreas intensas. El
paciente y su madre consideran que no han
recibido toda la informaciény vuelven a la con-
sulta para preguntar sobre el tratamiento.

Se habla de uso de medicamentos fuera de indi-
cacion cuando un medicamento se utiliza para
tratar condiciones distintas de las incluidas en
la ficha técnica autorizada. Existen circunstan-
cias que pueden explicar este uso. En ocasio-
nes, tras la realizacién de los ensayos clinicos
de un medicamento se descubren beneficios
adicionales que pueden no ser recogidos en la
ficha técnica. Ademas, hay usos ya establecidos
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en la practica clinica que no se refrendan en
ensayos clinicos por falta de interés comercial.

Se habla de uso compasivo de un medicamento
cuando se usa sin que haya recibido la aproba-
cion oficial para una indicacion. Se realiza en
condiciones de investigacion cuando hay ensa-
yos pero todavia no se ha aprobado la indica-
cion, en enfermedades raras sin tratamiento
conocido, y cuando no hay alternativas de tra-
tamiento tras el fracaso de otras terapias. Los
corticosteroides son un ejemplo de farmaco uti-
lizado fuera de indicacion en muchas ocasiones.

El uso compasivo y fuera de indicacion de los
medicamentos esta regulado a nivel nacionaly
por las comunidades auténomas (tabla 3).

En un uso fuera de indicacion de los medica-
mentos hay una mayor incertidumbre sobre
sus efectos. Por ello, es imprescindible que,
antes de iniciar el tratamiento, el paciente
reciba toda la informacion disponible y dé su
consentimiento informado por escrito. Esto
respeta el principio de autonomia. La informa-
cion que reciba el paciente debe incluir el obje-
tivo terapéutico, la descripcion del tra-

tamiento, las incomodidades y riesgos deriva-
dos de dicho tratamiento, los beneficios espe-
rados, los posibles efectos adversos, los trata-
mientos alternativos disponibles y el caracter
voluntario de la aceptacion del tratamiento.
Para respetar los principios de beneficenciay
no maleficencia, el médico debe asegurarse de
que los posibles beneficios superan a los ries-
gos y danos esperables. Es necesario recordar
en todo momento que el uso de medicamentos
fuera de indicacion no permite utilizarlos
cuando estan contraindicados ni saltarse las
restricciones establecidas para su uso y dis-
pensacion, y que es obligatorio seguir el proto-
colo terapéutico asistencial establecido por el
centro sanitario. Finalmente, hay que respetar
el principio de justicia. Para ello, el médico
prescriptor estd obligado a comunicar con
celeridad los efectos secundarios adversos
observados en su uso fuera de la indicacion
aprobada y a emitir un informe de resultados
tras su utilizacion. Todo ello ayuda a aumentar
el conocimientoy a disminuir la incertidumbre
para su utilizacioén futura en otros pacientes.

Tabla 3. Regulacion en algunos territorios

Estado Real Decreto 1015/2009
Andalucia Resolucion SC 0369/09
Aragon Instruccion del 18 de febrero de 2010

Comunidad Valenciana

Orden 15/2010 de la Conselleria de Sanidad de la Comunitat Valenciana

Extremadura Orden del 13 de febrero de 2006
La Rioja Instruccion 2/2010
Navarra Instruccion 2/2009 del Director Gerente del Servicio Navarro de Salud
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4. MEDICAMENTOS HUERFANOS
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Casoclinico 3

Santiesun vardén de 19 afos que acude a la con-
sulta de enfermedades raras. Hace dos anos le
diagnosticaron una enfermedad de Fabry. El
médico se plantea el tratamiento con migalas-
tat y debe enviar un informe a la comision de
farmacia de su comunidad auténoma. Algunos
companeros le han comentado que esta comi-
sion es muy restrictiva a la hora de autorizar
estos tratamientos.

Se han definido los medicamentos huérfanos
como aquellos que es probable que no sean
fabricados por la industria privada a menos
gue reciban incentivos externos. Esto puede
deberse a dos razones:

- La enfermedad es demasiado rara como
para obtener una comercializacién bene-
ficiosa.

- Laenfermedad es prevalente en paises en
desarrollo que son demasiado pobres
para pagar un precio que haga rentable la
comercializacion.

Actualmente este contexto ha cambiado, espe-
cialmente en el primer supuesto. Las compa-
fifas han investigado y comercializado farma-
cos para tratar enfermedades muy raras,
aunque a un precio muy elevado, que llega a
varios cientos de miles de euros al afo. En este
caso se plantea el dilema de si los servicios de
salud deben asumir estos costes. El abordaje
ético de esta cuestion es controvertido. Mien-
tras algunas personas priman el principio de
beneficencia hacia el enfermo afectado por una
enfermedad rara, otras consideran que el prin-
cipio de justicia debe prevalecer y dedicar el

coste a atender un niimero mayor de enfermos
con enfermedades mas frecuentes.

Principio de beneficencia. La persona afectada
por una enfermedad rara tiene derecho a reci-
bir tratamiento para su enfermedad aunque el
coste sea elevado. Esto se basa en los principios
de compasion, solidaridad y justicia. Sin
embargo debido al elevado coste de estos tra-
tamientos, el médico debe asegurarse de que
los farmacos son efectivos y aportan valor
mejorando la calidad de vida y la superviven-
cia. Hay que examinar detenidamente las evi-
dencias y no tomar decisiones basadas en
resultados intermedios que no tienen traduc-
cion en los resultados importantes de salud.
Por ejemplo, la utilizacidon de un farmaco no
deberia basarse en que su efecto es disminuir
la excrecion de un determinado metabolito sino
en términos de funcionalidad, calidad de viday
supervivencia. Cuando no existen estudios con
seguimiento suficientemente largo, el médico
esta éticamente obligado a evaluar periddica-
mente al enfermo, recoger los datos clinicos
pertinentes y ponerlos al servicio de la admi-
nistracion o la comunidad cientifica para
aumentar el conocimiento. En caso de que no
observe mejorias relevantes, deberia retirar el
tratamiento.

Principio de no maleficencia. Al tratarse de
enfermedades raras y medicamentos de uso
poco frecuente, hay que hacer un seguimiento
extremo de la aparicion de efectos secundarios
y reacciones adversas y comunicarlos al sis-
tema de vigilancia farmacolégica.

Principio de autonomia. Por la poca experiencia
que existe en el uso de estos farmacos, es preciso
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dar al paciente o a su familia una informacion
exhaustiva sobre el mecanismo de accion, la
forma de administracion, los posibles beneficios
y efectos adversos, y los objetivos terapéuticos
gue se pretenden, para que la decision sobre si
seguir o no el tratamiento pueda tomarse con el
mayor conocimiento posible.

Principio de justicia. Hay que tener en cuenta
la justicia desde el punto de vista individual y
colectivo. A nivelindividual todos los pacientes
tienen derecho a recibir un tratamiento efec-

5.ETICADEL “NO HACER”

tivo para su enfermedad si este existe. A nivel
colectivo, hay que tener en cuenta que los
recursos son finitos y limitados y hay que bene-
ficiar al mayor nimero de personas posible.
Para reconciliar ambas perspectivas, hay que
proporcionar los tratamientos existentes pero
exclusivamente cuando son eficaces y no cau-
san dano. Para ello el médico prescriptor debe
monitorizar el tratamientoy suprimirlo cuando
no se observen beneficios tangibles sobre
aspectos de valor para el paciente.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Casoclinico &4

Alba tiene 30 anos y acude a urgencias con un
cuadro de sequedad de garganta, rinorrea y
congestion cefalica. Se le realiza una explora-
cion fisicay una prueba que descarta COVID-19
y se le diagnostica de catarro comin. Dentro de
dos dias tiene una despedida de soltera de una
amiga y quiere estar en plena forma. Nos
reclama que le recetemos un antibiotico. Tras
explicarle que los catarros no se tratan con
antibidticos, sigue insistiendo.

Se ha calculado que entre una tercera y una
cuarta parte del gasto sanitario se dedica a prac-
ticas de escaso valor. Por ello han surgido dife-
rentes iniciativas dedicadas a promover los cui-
dados correctos(o right care) y evitar aquellos
gue no aportan ningln valor a los enfermos.
Entre ellas estan “Do not do recommendations”,
del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), en el Reino Unido; “Choosing
wisely”, de la Advisory Board of Internal Medi-
cine Foundation; “Too much medicine”, del Bri-
tish Medical Journalm o “Less is more”, del grupo

de revistas JAMA. En Espafa, en 2013 la Sociedad
Espafola de Medicina Interna (SEMI) liderd, junto
con el Ministerio de Sanidad y el Instituto Arago-
nés de Ciencias de la Salud, el proyecto “Com-
promiso por la calidad de las sociedades cienti-
ficas en Espafna”. Todos estos proyectos buscan
informar a los sanitarios de las practicas comiin-
mente utilizadas y extendidas que no proporcio-
nan valor a los pacientes.

Generalmente, las practicas de “no hacer” se
han justificado con criterios econdmicos de
racionalizacion del gasto. Sin embargo, la ética
tiene mucho que ver con seguir las practicas de
no hacer. Utilizar medicamentos cuando se
sabe que no son Gtiles o no aportan ningin
valor es una futilidad y esta en contra del prin-
cipio de beneficencia. La posibilidad de que
causen efectos secundarios adversos cuando
se sabe que no se espera ningln beneficio vul-
nera el principio de no maleficencia. Todo ello
supone un fraude al paciente y contraviene el
contrato terapéutico médico-enfermo. Con fre-
cuencia también se obvia el principio de auto-
nomia, ya que, siinformamos correctamente al
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paciente, ;cuantos enfermos desearian conti-
nuar con un tratamiento que no le va a propor-
cionar ningln beneficio? Finalmente, hay que
considerar que no seguir las recomendaciones
“no hacer” vulnera el principio de justicia por
el coste econdmico innecesario que se hace y

por la posibilidad de negar oportunidades tera-
péuticas de futuro. Por ejemplo, el uso de anti-
bidticos cuando no estan indicados sabemos
que favorece la aparicion de resistencias bac-
terianas y dificulta tratar mas adelante a
pacientes que tengan infecciones.

6. ETICA DE LADESPRESCRIPCION
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Casoclinico5

Loreto tiene 88 anos y desde hace 3 meses esta
encamada y es dependiente. Le diagnosticaron
demencia hace 8 anos, la enfermedad ha progre-
sado y en este momento no habla ni parece
conocer a sus hijos. Padece una fibrilacion auri-
cular y esta en tratamiento con warfarina. Ha
ingresado por infeccion de orina y su médico le
propone a la familia suspender el anticoagulante.

La desprescripcion se define como el proceso de
adaptacion del régimen terapéutico de un
paciente mediante la reduccion de dosis, la sus-
titucion o la eliminacion de farmacos. El proceso
de desprescripcion debe tener en cuenta las
evidencias cientificas disponibles, la funciona-
lidad fisicay social, la calidad de vida, la comor-
bilidad y las preferencias del paciente. La des-
prescripcion debe hacerse en cinco pasos:

1. Historia exhaustiva de la medicacion.

2. Identificar las medicaciones potencial-
mente inapropiadas.

3. Determinar si puede retirarse alguna
medicacion y priorizar.

4, Planificar e iniciar la desprescripcion.

5. Seguimiento, apoyo y documentacion del
proceso.

Se han propuesto estrategias para la despres-
cripcion de medicamentos. Para cada medica-
mento debe valorarse la existencia de eviden-
cias para su usoy, en caso de que no existan,
debe retirarse. Después hay que evaluar su
produce dafo y, en caso de que asi sea, debe
retirarse. Finalmente, hay que valorar si aporta
beneficio (aungue no conlleve maleficio) y, sino
lo aporta, debe retirarse (figura 1).

En el proceso de desprescripcion se plantea la
siguiente cuestion: ¢es ético retirar medica-
mentos utilizados en indicaciones dentro de la
ficha técnica? La respuesta puede analizarse
desde el punto de vista principialista.

Principio de beneficencia. Utilizar un farmaco
dentro de las indicaciones aprobadas no garan-
tiza un beneficio. Hay que valorar siempre las
circunstancias personales del paciente, que
pueden ir cambiando a lo largo del tiempo. En
un determinado momento un farmaco, aun
estando bien indicado previamente, puede
dejar de ser til para un paciente. En esta cir-
cunstancia es ético retirarlo. En el caso clinico
la warfarina, estaba bien indicada y su uso era
apropiado. Sin embargo, el uso de la warfarina
en la fibrilacion auricular tiene como objetivo
disminuir la probabilidad de sufrir un ictus, y
ello para preservar la funcién cognitiva y la
funcionalidad del paciente. Siuna comorbilidad
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Figura 1. Cascada de la desprescripcion

del paciente, en este caso la demencia avan-
zada, ha llevado a la pérdida de la funcionali-
dad y de la funcion cognitiva, no cabe esperar
beneficio del uso del anticoagulante.

Principio de no maleficencia. En ocasiones un
medicamento proporciona beneficios pero a
su vez causa dano, entendido este como un
perjuicio que supera al beneficio. En este caso,
lo adecuado es sustituir el farmaco por otro
gue no cause dafo y, si no hay alternativa,
retirar el farmaco es un comportamiento.
También puede ocurrir que dos farmacos
diferentes proporcionen beneficio en su uso
por separado, pero causen dano en su uso
combinado, generalmente por interaccion
entre ellos. En esta situacién hay que mante-
ner el que proporcione mayor beneficio y
suprimir el otro.

Principio de autonomia. La desprescripcion debe
hacerse con el consentimiento del paciente, que
debe estar informado de la ausencia de beneficio
o del balance beneficio-riesgo desfavorable.
Nunca debe imponerse una desprescripcion aun
paciente, pues estariamos faltando al principio
de autonomia, aunque si podemos negarnos a
prescribirle farmacos que le causen dafo en ese
momento sin proporcionarle beneficio.

Principio de justicia. La desprescripcion puede
ser un acto de justicia. El uso de medicamentos
que no proporcionan beneficio puede suponer
que no puedan utilizarse en otros pacientes que
si se beneficiarian de ellos. En el caso de que los
medicamentos causen dafo, estamos cargando
sobre la sociedad (familiares, cuidadores, sistema
sanitario) los cuidados para paliar dicho dafo
secundario a un uso indebido del medicamento.

7. LAPRESCRIPCION COLABORATIVA
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Caso clinico 6

Un médico internista, tras aprobar una oposi-
cion, elige destinoy se acaba de incorporar a su
nuevo hospital. Lo destinan a launidad de insu-
ficiencia cardiaca. El primer dia, la enfermera
le comenta que le ha subido la dosis de furose-

mida a uno de sus pacientes. Usted se pregunta
si debe asumir ese cambio de medicacion que
no le han consultado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la prescripcion colaborativa, estandari-
zada o protocolizada como la prescripcion que
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realiza la enfermera en situaciones clinicas
determinadas dentro de los términos de un
protocolo de actuacion, consensuado con el
equipo multidisciplinar para la atencion de la
salud de la poblacion.

Desde un punto de vista ético, la prescripcion
colaborativa es una delegacion de funciones
gue se realiza en un profesional formado en los
cuidados de salud. Cuando se trabaja en equipo
y se establecen protocolos de actuacion, el per-
sonal de enfermeria especificamente entre-
nado esta capacitado para interpretar los datos
proporcionados por el paciente y actuar con-

forme al protocolo, siempre sin salirse de este y
con la obligaciéon de comunicar al médico res-
ponsable cualquier actuacién realizada y de
consultar cualquier duda antes de actuar. Con-
fiar y utilizar la prescripcion colaborativa es
éticoy favorece al paciente, ya que se actlia de
forma precoz sin soportar las demoras que pue-
den darse para acudir a las consultas médicas
(principio de beneficencia). Es imprescindible
que el personal de enfermeria haya recibido
formacion especifica previa para evitar posibles
dafos (principio de no maleficencia), y que no
se impida el acceso del paciente al médico si lo
necesita (principios de autonomia y justicia).

LECTURAS RECOMENDADAS
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- Moya Bernal A. Etica de la prescripcion. Inf Ter Sist Nac Salud. 2011;35:57-63. Disponible en:
https://www.sanidad.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/
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andalucia.html.
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Etica del trabajo en equipo.
Relaciones con otros profesionales

Dr. José Murcia Zaragoza

Servicio de Medicina Interna
Hospital Vega Baja de Orihuela (Alicante)

1. CASO CLINICO

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Antes de la exposicion del caso, invitamos a los
lectores a formularse estas tres preguntasy les
dediquen unos minutos de reflexion en busca
de la respuesta:

- ¢Como nos relacionamos con nuestros
companeros de trabajo?

- (Fomentamos la cordialidad y la empatia
en nuestro ambito laboral?

- ¢Somos conscientes de que nuestra actitud
repercute en el paciente y en los demas
miembros del equipo?

Varios médicos del Servicio de Medicina
Interna mantienen una relaciéon tensa con
algunos facultativos del Servicio de Urgencias
del mismo hospital en relacion con la adecua-
cion oidoneidad en laindicacion de criterios de
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ingreso hospitalario de los pacientes, asicomo del
plan de tratamiento prescrito a estos pacientes.
Asi, se hacen comentarios del tipo de “no
entiendo por qué le han solicitado ingreso en
Medicina Interna desde el Servicio de Urgencias”,
“la historia clinica es muy deficiente y no se rela-
ciona con lo expresado por el paciente”, “le debe-
rian haber solicitado tal prueba antes del
ingreso”, “el tratamiento antibidtico adminis-
trado no es el correcto”, “la situacion clinica del
paciente no es estable para solicitar cama en
planta”, etc. Algunos de estos comentarios se han
realizado en presencia del paciente y su familiao
de médicos residentes en formacion o estudian-
tes de medicina, lo que ha motivado la queja 'y
desconfianza de estos por el sistema sanitario.

Se han realizado numerosas reuniones entre
ambos servicios para mejorar la adecuacion de
los ingresos, los planes terapéuticos, los proto-
colos conjuntos, etc. Sin embargo, la elevada
presion asistencial en los servicios de Urgen-
ciasy Medicina Interna, el alto indice de recam-
bio en los facultativos y la falta de coordinacion
continua entre ambos servicios hace que este
problema esté presente con mayor o menor
intensidad de manera continua. Varios faculta-
tivos de ambos servicios, conocedores de este
tipo de comentarios, han realizado comunica-
cion de estos hechos en el registro Sistema de
Informacion de Registro de Incidentes y Efectos
Adversos (SINEA) [1] para expresar su malestar.

Preguntas que suscita el caso clinico:

- ¢Los médicos deben efectuar comentarios
entre ellos sobre la actuacion de otros cole-
gas, sobre todo si la critica es desfavorable?

- ¢Los médicos deben fomentar las reclama-
ciones escritas en los casos de atencion
inadecuada por parte de algln colega?

- ¢Qué problema podria existir si un faculta-
tivo no sigue las recomendaciones clinicas
asumidas por un equipo o servicio?

- ¢Pueden imponerse las guias de practica
clinica o los protocolos clinicos, para que se
apliquen por todos los miembros del equipo
asistencial?

- ¢Seria conveniente y oportuno establecer
protocolos de coordinacion entre los servi-
cios de Urgencias y Medicina Interna?

-+ ¢Qué responsabilidad tienen la direccion
médica y gerencia en las cuestiones antes
senaladas?

Problemas éticos que subyacen a estas pre-
guntas:

- Relaciones de los médicos entre siy con
otros profesionales sanitarios (enfermeria,
auxiliar de enfermeria, fisioterapeutas, tra-
bajadores sociales, etc.).

- Faltaderespetoeneltratoentre los miem-
bros del equipo.
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- Desacuerdo sobre como conducir el tra-
bajo del equipo de manera conjuntay coor-
dinada.

- Falta de compromiso, cooperacién y con-
fianza entre los miembros del equipo.

- Dificultad para establecer los limites en las
competencias o responsabilidades de los
distintos profesionales del equipo.

- Jerarquizacién y coordinacion de la aten-
cion sanitaria en los equipos asistenciales:
trabajo interdisciplinario.

2. INTRODUCCION

- Guias de practica clinica y protocolos:
implicaciones éticasy legales.

- Mediacion en los conflictos intra- e inter-
profesionales: comisiones deontologicas de
los colegios profesionales. Corporativismo.

- Conflictos de competencias médicas: deri-
vaciones de pacientes.

- Titulacion y competencia profesional: la for-
macion continuada es una exigencia ética.

- Responsabilidad éticay legal de los clinicos
y del equipo de direccion.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Eltrabajo médico, para su plenodesarrolloy flo-
recimiento, requiere de un adecuado ambiente
laboraly de relaciones cordiales y respetuosas
con colegas, otros profesionales sanitarios,
técnicos, auxiliares y administrativos. Asi-
mismo, la actividad docente, y la adecuada
atencion de gran parte de nuestros pacientes,
debido a la complejidad de sus patologias,
requieren necesariamente una fluida relacion
entre colegas. Esta relacion con los otros
resulta muy beneficiosa, tanto para los pacien-
tes como para los propios médicos. Ocasional-
mente, en los lugares de trabajo se producen
relaciones conflictivas entre los colegas. Si no
se resuelven de modo correcto, significan un
escenario de posible injusticia para algunos y
dano en el clima laboral, lo que puede llegar a
afectar negativamente la atencion de los enfer-
mos. Estas situaciones, que a veces son conduc-
tas habituales en algunos sitios de trabajo, ter-
minan normalizandose y pasan a considerarse
simplemente como parte de la realidad, por lo

gue requieren que se identifiquen rapidamente
y resuelvan de manera satisfactoria para todos
los afectados. Esta “normalizacion” de los con-
flictos en las relaciones con otros profesionales
hace que frecuentemente no se identifiquen
como “conflictos éticos”, y que se subestime su
incidenciay la repercusion que tienen. Asi,en el
trabajo de Blanco Portillo et al. [2] sobre “los
conflictos éticos mas prevalentes para los
internistas espanoles” encontramos que este
tipo de conflictos ocupan el undécimoy duodé-
cimo lugar en frecuenciay el duodécimoyy deci-
motercero en importancia. Los problemas éti-
cos mas frecuentes y relevantes para los
internistas espanoles son los relacionados con
el final de la vida (decisiones de limitacion del
esfuerzo terapéutico, uso de tratamientos
paliativos, instauracion de 6rdenes de no reani-
macion cardiopulmonar); los conflictos que se
producen en el seno de la relacion clinica, bien
con familiares o con pacientes, y la toma de
decisiones con pacientes incompetentes.
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La blsqueda de la calidad asistencial nos obliga
a cuidar la dimension ética de nuestros actos,
y en ella se enmarcan las relaciones entre los
diferentes profesionales de las organizaciones
sanitarias. Son muchos los trabajadores en el
campo de la salud, con diferentes niveles for-

mativos y grados de especializacion. La activi-
dad sanitaria se basa en un trabajo interdisci-
plinar bien organizado que precisa de unas
relaciones interprofesionales satisfactorias
para conseguir que el trato hacia el enfermo
sea optimo.

3. CAMBIOS EN EL SISTEMA SANITARIO COMO
FUENTE DE CONFLICTOS INTERPERSONALES
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Estd demostrado que las buenas relaciones
entre companeros son un indice de la buena
calidad de una organizacion; sin embargo, en
las Gltimas décadas se estan produciendo
importantes cambios en la asistencia sanitaria
que ejercen un efecto directo en la manera en
como nos relacionamos y puede suponer una
fuente de conflicto interprofesionales:

a) Pacientes mas complejos. La manera de
enfermar estd cambiando. El envejeci-
miento de la poblacion trae consigo el
aumento de las enfermedades cronicas, la
aparicion de mdltiples enfermedades en
un mismo paciente, la frecuente presencia
de discapacidady las consecuentes reper-
cusiones sociales que conlleva. Estos
hechos estan modificando la manera de
enfermar, ya que el determinante princi-
pal deja de ser las caracteristicas de cada
enfermedad para cobrar un protagonismo
creciente el enfermo y el impacto funcio-
naly social que produce en este. Enun tra-
bajo de referencia aparecido en The Lancet
en 2012, Barret et al. afirmaban que la pre-
sencia de multimorbilidad esta modifi-
cando el marco tradicional de los cuidados
de salud, la investigacion y la educacién
médica, que se habia centrado hasta

ahora en la presencia de una enfermedad
dominante [3].

Esta complejidad clinica esta obligando a
replantear el proceso de toma de decisio-
nes en estos pacientes. Ya en 2007 una
revision de Tinetti et al. ponia de manifiesto
que, en un caso tipico de multimorbilidad,
como es el de una mujer de 79 anos con
enfermerdad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC), diabetes mellitus tipo 2,
osteoporosis, hipertension arterialy artro-
sis, la aplicacion estricta de las guias clini-
cas llevaba a prescribir 12 medicamentos
en 19 dosis, con cinco tomas, con los que
eraninevitables cuatro interacciones; esto
hace que la practica clinica sea complejay
a veces conflictiva [4,5]. Hoy en dia, el
recto ejercicio profesional no consiste solo
en la aplicacion técnica de procedimientos
diagnosticos o terapéuticos, o en el arte
interpretativo de las pruebas realizadas,
de acuerdo con las guias de practica o pro-
tocolos clinicos establecidos, sino que
también es indispensable asumir un com-
promiso moral con el paciente individual y
con la sociedad. Ni siquiera los protocolos
son vinculantes sin excepcion, pues el
médico puede desviarse de ellos cuando
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tenga una justificacion razonable y defen-
dible para hacerlo.

b) Sistemas sanitarios mas complejos. La

presencia de un sistema sanitario organi-
zativo cada vez mas complejo (estructuras
organizativas cambiantes, hospitales de
dia, atencion a domicilio, consulta de alta
resolucion, consultas monogréficas, etc.),
como la cada vez mas frecuente necesi-
dad de fomentar la practica del trabajo en
equipo, donde las funciones y responsabi-
lidades no siempre estan bien definidas,
exigen de los profesionales sanitarios un
esfuerzo continuo de adaptacion y de con-
trol de situaciones que pueden ser origen
de fricciones, no solo con pacientes o
familiares, sino también con los propios
companeros (sean de la misma o de dis-
tinta categoria profesional), lo que deriva-
ria en una merma de la calidad asistencial
y de la atencidén debida a los pacientes.

En la actualidad conviven dos modelos de
gestion de las personas con enfermedades
cronicas: el modelo tradicional y el modelo
integral. El modelo tradicional se caracte-
riza por centrarse en la enfermedad, estar
atendido por especialistas en el ambito
hospitalario, ser reactivoy actuar segin los
sintomas, y estar centrado en el trata-
miento; y no ha demostrado ser @til para
atender a las necesidades cambiantes de
los pacientes cronicos. El modelo integral,
en cambio, se centra en la persona o el
paciente, se basa en la atencion primariaen
colaboracion con la atencion hospitalaria,
es proactivoy planificado, y se centraen la
promociony la prevencion. Sin embargo, su
puesta en marcha exige un elevado grado
de organizacion, recursos y un cambio sig-
nificativo en las politicas sanitarias [6,7].

c) Fronteras internas del ejercicio médico.

Un problema relativamente nuevo ha
emergido en el panorama de las relaciones
entre los médicos: el establecimiento de
los limites de actuacion de cada profesio-
naly los conflictos de competencias entre
médicos generalistas y especialistas.

El punto clave es la tension que se ha pro-
ducido en lainterpretacion de dos concep-
tos: la competencia y la titulacion. La
carencia de titulo o de competencia con-
duce a situaciones éticas y juridicas distin-
tas. Quien ejerce con titulo, pero causa un
dano, sin intencién de producirlo, es autor
de una conducta que puede ser impru-
dente o negligente, pero si el dafno es infli-
gido por quien carece de titulacion, aunque
estuviera capacitado, incurre en una con-
ducta dolosa, intencionada: es el delito
tipificado de intrusismo. Entonces, ;como
evaluar juridicamente al profesional de la
medicina que realiza un acto médico que,
por decirlo asi, es extrano al area de su
actuacion ordinaria, e “invade un territo-
rio” que se supone propio de otra especia-
lidad médica reconocida? Dificil respuesta,
dado que los limites entre especialidades
médicas se fundan en criterios a veces tan
heterogéneos que hacen practicamente
imposible la demarcacion racional de los
respectivos territorios particulares [8]. Asi,
en la practica clinica habitual un paciente
con insuficiencia cardiaca puede ser aten-
dido en servicios de Medicina Interna o
Cardiologia, un paciente con patologia
aguda critica puede ser atendido en el ser-
vicio de urgencias o en la unidad de cuida-
dos intensivos, o el control de un paciente
diabético puede ser realizado por parte de
médico de familia o por el endocrindlogo.

118 I ETICA DEL TRABAJO EN EQUIPO. RELACIONES CON OTROS PROFESIONALES



d) Socializacion de la asistencia sanitaria. La
relacion sanitaria ha cambiado en las Glti-
mas décadas. Se ha hecho mas social, inter-
vienen més personas (médicos, enfermeras,
psicologos, trabajo social, fisioterapeutas,
etc.). Estolleva a replantear éticamente esta
relacion. La asistencia sanitaria de calidad
exige la compenetracion de diversos profe-
sionales para dar una respuesta integral a
las necesidades y requerimientos de salud
de la poblacién. Muchas veces, dicha com-
penetracion ha de darse entre profesionales
de esta o de distintas disciplinas que traba-
jan en equipo dentro de un centro o perte-
necen a distintos niveles asistenciales.

En un trabajo en equipo como el que exige
la actividad asistencial sanitaria, es nece-
sario que se fijen, aunque sea con cierta
flexibilidad, una serie de limites dentro de
los cuales se desarrollen las funciones que
tiene cada elemento del grupo. La norma-
tiva aplicable ha venido distinguiendo
estas funciones en relacion con la titula-
cion académica alcanzada o el grado de
especializacion obtenido. Las relaciones

entre los miembros de un mismo equipo se
rigen por los principios de jerarquia 'y de
coordinacion, y es el jefe de servicio quien
debe realizar esa funcion. En Gltima ins-
tancia, los drganos competentes de las
instituciones sanitarias para aplicar
dichos principios son la direccion médica
y la gerencia. Ellos son quienes tienen
cierto margen de maniobra para poder
impartir instrucciones, siempre que no
contravengan lo establecido en los esta-
tutos o en otras normas de rango superior.

Y aqui viene a colacion algo que, a nuestro
juicio, es en extremo importante: que la
defensa del trabajo en colaboracion es
irrenunciable y por eso hay que educar en
actitudes de dialogo y respeto mutuo,
abandonando en lo posible las defensas
gremiales. La relacion interpersonal cons-
tituye la base ética de la relacion sanitaria,
en la que se ponen en juego los valores de
cada una de las partes, y distintas mane-
ras de entender la situacion.

En la tabla 1 se muestra un resumen de los
cambios que se acaban de exponer.

Tabla 1. Cambios en el sistema sanitario como fuente de conflictos interpersonales

Caracteristicas asistencia sanitaria

Riesgo de conflicto

Pacientes mas complejos

Practica clinica compleja y a veces conflictiva.Las
guias de practica clinica estan pensadas para la
enfermedad, pero no para el enfermo.

Sistema sanitario organizativo cada vez mas
complejo

Funciones y responsabilidades no
definidas.Esfuerzo continuo de adaptacion y de
control de situaciones.

Fronteras internas en el ejercicio médico

Problemas de negligencia o intrusismo.

Socializacion de la asistencia sanitaria: intervienen
mas personas (médicos, enfermeras, psicologos,
trabajo social, etc.)

Etica de las relaciones

Fuente: Elaboracion propia.
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4. ETICADE

LA RELACION ASISTENCIAL
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El comportamiento de los profesionales de la
salud se enmarca en el seno de complejas
interacciones personales, por lo que estas
relaciones trascienden las cuestiones mera-
mente individuales y deben fundamentarse en
el respeto mutuo, el didlogo y la comunicacion.
Tenemos una misién comin que cumplir y
debemos alcanzar nuestros objetivos apli-
cando los principios bioéticos. Las relaciones
gue se establecen entre los trabajadores del
ambito de la salud influyen directamente en la
calidad de la asistencia a los pacientes. Nues-
tro comportamiento, y la manera de realizar
nuestras actividades, tiene una repercusion
inmediata en las personas que nos rodean, e
influye en nuestro propio bienestar y en el de
los demas.

Cuando se analiza la ética que debe guiar la
relacion asistencial no se puede olvidar, por el
peso especifico que tiene, el espacio en el que
tiene lugar y los ambientes en los que se
desarrolla. La relacion sanitaria ya no tiene
lugar en una isla desierta, sino que se desa-
rrolla en un entorno en el que no solo inter-
viene un médico, sino que interviene todo un
equipo con distintas especialidades y roles, en
un espacio que ya no es el consultorio, sino el
centro hospitalario, y que viene regido por
unas normas y leyes que son externas a la
propia relacion pero que la enmarcan. Esto
lleva a reconocer el microcosmos de relacion,
el mas personal, el mas intimo de la relacion
directa sanitario-paciente, incluida la familia;
el conocido como mesocosmos, el mundo de
las instituciones, regido por protocolos, guias
de practica clinica, estatutos, convenios labo-

rales, etc.; y, por altimo, el espacio mas uni-
versal que rige la actividad sanitaria a nivel
politico y organizativo, el macrocosmos, que
establece las leyes que rigen la actividad
sanitaria, en nuestro caso tanto a nivel nacio-
nal como autonémico [9].

Etica en el mesocosmos

Como se ha comentado, constituye el espacio
en el que se desarrolla la relacion sanitaria y
aquicobranimportancia los agentes sanitarios
que pueden estar implicados y su espacio de
actividad. Porque no se puede olvidar que, aun-
que la finalidad del acto clinico es la misma
independientemente de su espacio, en cada
uno de ellos puede expresarse de una manera
diferente. Un espacio en el que la toma de deci-
siones puede ser conflictiva desde el punto de
vista ético es el de los servicios de urgencias,
en los que hay menos tiempo para tomar deci-
siones, asi como un mayor grado de incerti-
dumbrey pocas posibilidades de realizar todas
las pruebas precisas para el conocimiento
cabal de lo que le pasa al paciente; ademas, las
decisiones tienen la trascendencia del posible
ingreso del paciente, las medidas que se pue-
dan adoptar para evitar secuelas, etc. Es un
espacio en el que se pueden tomar decisiones
solo por el bien (recuperacion de salud) de una
persona, fundamentalmente cuando hay incer-
tidumbre sobre los resultados [10], y es evi-
dente que en este espacio pueda existir un
mayor riesgo de aparicion de conflictos entre
profesionales.

Para ayudar a dilucidar estas cuestiones nacen
los comités de bioética. Estos comités tienen
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una metodologia propia basada en la delibera-
cion, porque supone buscar caminos con apor-
taciones de todos los implicados para resolver
los problemas éticos que surgen a partir de la
toma de decisiones. Pretende preservar todos
los valores implicados, o por lo menos que se
lesionen lo menos posible. La propuesta de
solucion pasa por elegir cursos de accion.
Cuando un planteamiento es dilematico (dos
opciones opuestas), se elige entre dos cursos de

5. MARCO

accion, por lo general hacer o no hacer. Pero el
planteamiento en la toma de decisiones sanita-
rias es problematico, y consta de varios compo-
nentes que llevan a plantear cursos de accion
intermedios. Para llegar a una propuesta de
solucion se deben analizar los hechos, los valo-
resy los deberes; de esta manera, y una vez que
hayan participado todos, se alcanza un curso
“prudente” de accién en el que se han tenido en
cuenta los prosy los contras de cada opcion.

LEGISLATIVO Y DEONTOLOGICO
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La aparicion de conflictos es esperable, en
algin momento, en todo tipo de relacion entre
personas. Por este motivo, hoy resulta impe-
rioso reflexionar sobre la correcta manera de
relacionarse y la adecuada resolucion de con-
flictos entre quienes ejercen el arte de curar.
Nuestro codigo de ética establece que las rela-
ciones entre médicos deben basarse siempre
en el respeto, ladeferencia, la lealtad y la con-
sideracion reciprocos, cualquiera que sea la
vinculacion jerarquica existente entre colegas.
Preceptiia, ademas, que la jerarquia existente
en un equipo asistencial no podra constituir
motivo de dominio, exaltacion personal ni
delegacion de responsabilidades. La solidari-
dad entre médicos es uno de los deberes pri-
mordiales de la profesion, y sobre ella solo
tiene precedencia el bien del paciente. El
codigo deontolégico de nuestra profesion
determina que constituye falta a la ética criti-
car ante terceros, de manera despectiva, las

actuaciones profesionales de un colega.
Hacerlo en presencia de los pacientes o sus
familiares, o plblicamente, se considerara cir-
cunstancia agravante. Igualmente, constituye
falta a la ética cualquier acto que, directa o
indirectamente, pretenda difamar, injuriar o
calumniar a un colega en su integridad o su
ejercicio profesional [11]. El cdigo establece
que las discrepancias profesionales deben dis-
cutirse en privado o en reuniones técnicas. Si
el trato entre colegas excede los limites acep-
tables, se podra acudir a los comités de ética
para que intervengan, ya sea como mediadores
en estos conflictos o como jueces.

Debemos ser conscientes de que fomentar las
buenas relaciones entre companeros noes una
opcion, sino una obligacion ética y moral. Pero
a este compromiso ético se suma una exigencia
normativa, por lo que recordaremos somera-
mente la procedencia legislativa y deontolo-
gica de este deber:
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Marco legislativo:

1. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias
(articulo 9) [12].

a) Laatencion sanitaria debe ser integral,
y debe actuarse de manera multidisci-
plinaria.

b) Elequipo de profesionales es la unidad
basica encargada de esa atencion
integral.

c) Este equipo se articularad de forma
jerarquizada o colegiada, en su caso,
atendiendo a los criterios de conoci-
mientos y competencia. Todos los
miembros del citado equipo deben
conocer las funcionesy capacidades de
todos los miembros.

d) Los centros e instituciones seran res-
ponsables de la capacidad de los pro-
fesionales para realizar una correcta
actuacion en las tareasy funciones que
les sean encomendadas en el proceso
de distribucion del trabajo en equipo.

2. Ley 55/2003,de 16 de diciembre, del esta-
tuto marco del personal estatutario de los
servicios de salud (articulo 19, punto b) [13].

a) El personal estatutario de los servicios
de salud viene obligado a ejercer la pro-
fesion o desarrollar el conjunto de las
funciones que correspondan a su nom-
bramiento, plaza o puesto de trabajo con
lealtad, eficaciay con observancia de los
principios técnicos, cientificos, éticos y
deontologicos que sean aplicables.

Marco deontolégico:

Los codigos deontologicos de las diferentes
profesiones sanitarias tienen maltiples puntos

en comln, que son complementarios en su
vision de las relaciones profesionales:

- Los profesionales sanitarios deben com-
portarse con los demas con respeto, como
les gustaria que los demas se comportasen
con ellos mismos.

- Lasdiscrepancias deben resolverse dentro
del ambito profesional, sin que afecten a los
pacientes, recurriendo a terceros (jefaturas
de servicio, comités de ética, etc.) en caso
de que el acuerdo entre profesionales no
sea posible.

- Debe respetarse la jerarquia del equipo sin
que esta se convierta en un instrumento
para el abuso o la exaltacion personal.

- Hay que conocer las competencias de todos
los profesionales y garantizar que todos
puedan desarrollarlas en las mejores con-
diciones posibles y de forma correcta.

- Si se tuviera conocimiento de dejacion de
funciones o abuso de ellas, debera ponerse
en conocimiento del colegio correspon-
diente o de la autoridad competente.

Lainvestigacion ha demostrado que la educacion
interprofesional mejora la comunicacion, el res-
peto mutuo y la colaboracion entre los profesio-
nales de la salud, aumenta el sentido individual
de profesionalismo y competencia y mejora el
trabajo en equipo, que resulta positivo para el
objetivo final, que es la mejora en los resultados
de salud en el paciente [14]. La practica de valores
éticos compartidos por los miembros de las
diversas profesiones puede ser una ayuda efec-
tiva para alcanzar la excelencia en el trabajo de
los equipos multidisciplinares. Esto hace que sea
necesario promocionar esos valores, vinculando-
los con los objetivos y resultados esperados por
el equipoy estimulando su realizacion practica.
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6. TRABAJO

EN EQUIPO CON BASES ETICAS
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El espacio de trabajo (mesocosmos) no solo
constituye un ambiente espacial, sino que esun
ambiente relacional profesional en el que pue-
den surgir conflictos por presentar los distintos
colectivos intereses legitimos diferentes. Asi, la
manera de ver la relacion de los profesionales
médicos no es la misma que la de los profesio-
nales de enfermeria, y dentro de los médicos no
es la misma entre las distintas especialidades;
no obstante, en definitiva deben ponerse en
comin para llevar a cabo un trabajo conjunto
para satisfacer las necesidades de los pacien-
tes. Entre otras cuestiones, porque ante las
decisiones adoptadas a pie de cama, como
puede ser la de administrar un determinado
tratamiento o la de limitar o retirar medidas, o
sobre laindicacion de ingreso hospitalarioy en
gué determinado servicio, el consenso y la
comunicacion deben ser elementos imprescin-
dibles para evitar conflictos en el equipo y de
cara al compromiso con el propio paciente. Las
distintas profesiones sanitarias tienen roles
diferentes, pero comparten las mismas cuali-
dades que deben poner al servicio del paciente,
la virtud en su actuacion, la preocupacion por
el otro reconocida como alteridad y la compa-
sién. Los principios reconocidos de actuacion
de los sanitarios son la dignidad, la autentici-
dad, laintegridad, la transparencia, la solidari-
dad, la generosidad y la resiliencia.

Es preciso reconocer que todos los profesio-
nales implicados (médicos, enfermeria, tra-
bajo social, etc.) realizan una promesa impli-
cita de ofrecer en cada momento lo que puede
ayudar al enfermo. Las ventajas de una labor
en equipo estan en la mejora de la propia rela-

cion tanto para los profesionales como para
los pacientes que presentan una mejor adhe-
rencia a los tratamientos, lo que repercute
positivamente en su salud. Pero el trabajo en
equipo no es facil y, en bastantes ocasiones
puede estar abocado al fracaso porque cada
profesional busca defender su propio espacio,
como explica Galan [15]. Es preciso un cambio
de paradigma, puesto que supone un gjercicio
de buscar los elementos comunes de las pro-
fesiones en determinados valores, codigos de
conducta y formas de trabajar, y esto exige
dilucidar conjuntamente para comprender lo
gue se conoce como profesionalismo de inte-
gridad colaborativa, que supone “aplicar
sabiamente los principios del altruismo, la
excelencia, el cuidado, la ética, el respeto, la
comunicaciony responsabilidad a fin de lograr
un nivel 6ptimo de salud y bienestar de los
individuos y de las comunidades” [15]. En con-
clusion, los sanitarios debemos encontrar en
el trabajo en equipo los elementos comunes
para compartirlos de manera que redunde en
una asistencia de calidad teniendo en cuenta
los valores de los pacientes.

Negociacion y gestion
de conflictos

Entendemos por negociacion el proceso por el
cual las partesinteresadas resuelven conflictos,
acuerdan lineas de conducta, buscan ventajas
individuales y colectivas procuran obtener
resultados que sirvan a sus intereses mutuos.

Para aprender a negociar correctamente hay
que formarse en elloy, sobre todo, experimentar
las técnicas aprendidas: practicary practicar es
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la mejor forma de experimentarse y aprender a
negociar correctamente.

Hay que tener en cuenta que los comporta-
mientos ineficaces aprendidos y desarrollados
durante anos no pueden ser cambiados de la
noche alamanana,y que para alcanzar buenos
acuerdos se requiere el desarrollo de habilida-
des, no solamente entender la teoria.

Laformacion basica en negociacion debe incluir
como minimo unos contenidos relativos a técni-
cas de comunicacion (argumentacion, lenguaje
eficaz y positivo, apertura y cierre de negocia-
ciones, escucha activa, etc.), el dominio de las
técnicas de persuasion, un analisis en profundi-
dad del proceso de la negociacion (objetivos,
limites, acuerdos, tipos de cierre, etc.) y un cono-
cimiento de la problemaética que encontraremos
en un proceso de negociacion (temas conflicti-
vos, personas dificiles, errores, etc.).

En cuanto a los estilos de negociacion que se
deban aplicar, dependera en cada caso de
nuestro objetivoy de laimportancia que demos
a los resultados que se van a obtener y a la
relacion entre las partes en cada negociacion:

- En un estilo de negociacién acomodativo
una parte gana y otra pierde y tiene mas
importancia la relacion entre las partes que
el resultado de la negociacion.

- En un estilo de negociacion colaborativo
ambas partes ganan y tienen mucha
importancia tanto la relacion entre las par-
tes como el resultado de la negociacion.

- Enun estilo de negociacion evitativo ambas
partes pierden y tienen muy poca impor-
tancia tanto la relacién entre las partes
como el resultado de la negociacion.

- Finalmente, en un estilo de negociacion
competitivo una parte ganay otra pierde,

tiene muy poca importancia la relacién
entre las partes y es muy importante el
resultado obtenido.

En lafigura1se muestra el esquema represen-
tativo de los diferentes estilos de negociacion.
En la tabla 2 se resumen las diferenicas entre
los estilos de negociacion competitivo y cola-
borativo con enfoque en los resultados.

Figura 1. Negociacion de conflictos

Fuente: Fundacion para la Mejora de la Asistencia Sani-
taria. Master en gestion clinica de unidades asisten-
ciales.

El estilo negociador por excelencia y que
deberiamos utilizar para obtener los mejo-
res resultados, sin menoscabar la relacion
entre las partes negociadoras, es el estilo
colaborativo. Este ha demostrado ser la
metodologia mas eficiente en la mayoria de
los casos de resolucion de conflictos en
entornos laborales.

Compromisos

Proponemos una serie de compromisos que
todos los profesionales de los sistemas sanita-
rios debemos asumir como propios, con el fin de
mejorar la calidad de la asistencia, nuestro
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Tabla 2. Diferencias entre una ne

gociacion competitiva y colaborativa

focalizada en la consecucion de resultados

Negociacion competitiva

Negociacion colaborativa

Los participantes son adversarios

Los participantes son amistosos

El objetivo es la victoria

El objetivo es el acuerdo

Se desconfia del otro

Se “confia” en el otro

Se insiste en la posicion

Se insiste en el acuerdo

Se contrarrestan argumentos

Se insiste en el acuerdo

Se amenaza

Se informa

No se muestra el limite inferior

Se muestra el limite inferior

Se exigen ganancias para llegar al acuerdo

Se intentan cubrir las necesidades de la otra parte

Se intentan sacar los mayores beneficios

Se pueden llegar a aceptar pérdidas para llegar a un
acuerdo

Fuente: Elaboracion propia.

nivel de satisfaccion personaly la buena salud
de nuestra organizacion:

- Establecer relaciones basadas en la con-
fianza. Hay que desechar cualquier con-
ducta o comentario que implique incerti-
dumbre o falta de credibilidad sobre la
profesionalidad de otros companeros.

- Tratar de disfrutar de la consecucion con-
junta de metas, lo cual favorece el entendi-
miento y mejora la superacion de conflic-
tos. Seria deseable incluso empatizar y
cuidar lasrelaciones que van mas alla de lo
profesional.

- Mostrar respeto por el resto del equipo y
por sus funciones, asumiendo las obligacio-
nes propias de manera diligente y respe-
tando los espacios de trabajo de los demas.
Tenemos la responsabilidad de no permitir
faltas de respeto entre otros miembros del

equipo, favoreciendo la buena comunica-
ciony los procesos dialégicos que ayuden a
resolver discrepancias.

- Fomentar la pertenencia al grupo, alen-
tando posturas de cooperacion y recono-
cimiento de los companeros, cambiando
las actitudes de competitividad por las de
cooperacion.

- Potenciar el intercambio de ideas y opinio-
nes, procurando un proceso de comunica-
cion fluido en el que se involucre a todo el
personal de la institucion y que favorezca
la coordinacion no solo entre los miembros
de un equipo, sino también entre los dife-
rentes niveles asistenciales.

- Favorecer las relaciones dinamicas y flexi-
bles, permitiendo que todos los miembros
del equipo, sin descuidar sus funciones,
puedan sentirse comodos en su trabajo.
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- No confundir la cordialidad, la flexibilidad y
la cercania con la falta de respeto a la auto-
ridad profesional.

- Valorar el trabajo bien hecho, con indepen-
dencia de quien lo haga.

+ Huir de valoraciones y descalificaciones
personales y exponer las conductas inco-
rrectas y poco éticas en los foros adecua-
dos y no en los pasillos.

- Aprender a escuchary guardar la confiden-
cialidad.

- Evitar los dobles mensajes, que favorecen
los malentendidos y son origen de muchos
conflictos.

- Ser especialmente cuidadosos en el trato
entre profesionales ante los pacientes, evi-

tando los tonos agresivos y la manifesta-
cion de conflictos, asicomo las bromas ina-
decuadas, los comentarios jocosos y el
exceso de familiaridades.

- Especial atenciony cuidado exige la actua-
cion de los docentes y todos aquellos pro-
fesionales que tutorizan y supervisan el
aprendizaje de otros, ya que sus compor-
tamientos y actitudes también seran
aprendidas. Deben esmerarse en favore-
cer la comunicacion y facilitar la consulta
de cualquier tipo de dudas que surjan en
los estudiantes y profesionales en periodo
de formacion. Es prioritario fomentar las
conductas éticas en la actividad profesio-
nal diaria de los futuros profesionales de
la salud.

7. COMENTARIO FINAL DEL CASO
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Aungue hay diversas cuestiones que emergen
de este caso, quizas la mas relevante tiene que
ver con las relaciones que los médicos deben
tener entre si. Dichas relaciones se enmarcan
en el campo de la deontologia, asumiendo que
la profesion es, o deberia ser, una comunidad
cohesionada por los principios de confraterni-
dady respeto mutuo, y que sobre estos solo tie-
nen precedencia los derechos del paciente.
Exige este comportamiento una elevada cali-
dad humana, deferencia y lealtad, sobre todo
en situaciones jerarquicas. Pero excluye sobre-
manera, por condenable moralmente, la male-
dicenciay la critica despreciativa a otros cole-
gas, algo que es alin mas grave si se hace
delante de los pacientes, sus familiares o ter-
ceras personas. Estos deberes de conducta, de
elemental educacion, no anulan el derecho del

médico a la libertad de expresion y de critica;
pero aconsejan que se ejerciten en los ambitos
adecuados, sea en privado o en sesiones apro-
piadas. Fuera de estos contextos, estas conduc-
tas propenden al desprestigio piblico, a alterar
la convivenciay a elevar la discrepancia, cien-
tifica o personal, al nivel de la inmediata des-
confianza del paciente respecto de sumédico o
de las instituciones sanitarias.

Es cierto que los deseos de saludable confra-
ternidad intra- e interprofesional no excluyen
la posibilidad de denunciar ante el organismo
correspondiente al colega que quebrante cier-
tas normas deontolégicas o que demuestre una
notable incapacidad. Pero, mas que las quejas
genéricas o el recurso facil a inocular en los
pacientes el malestar contra otro profesional,
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lo ideal seria poner el caso en conocimiento
de quien tenga la autoridad y la responsabili-
dad de evitar que casos como este se vuelvan
a producir (coordinadores, jefes de servicioy,
en Gltima instancia, la direccién médica),
potenciando la mision de mediacion, negocia-

ciony arbitraje para lograr acuerdo entre las
partes, pues tienen la responsabilidad del
buen funcionamiento de los servicios y el
deber de no agotar los medios de dialogo para
atemperar la tension entre los profesionales
a su cargo.

LECTURAS RECOMENDADAS
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1. CASO CLINICO

Un companero suyo le consulta buscando posi-
bles temas de investigacion para proponer a un
grupo de residentes que quieren participar en el
proximo congreso de su sociedad cientifica.
Como recientemente han compartido un caso de
un paciente con una aortitis por Salmonella,
usted le propone estudiar todos los ingresos de
los pacientes en quienes se aislase Salmonella
en heces o en sangre de durante los Gltimos
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3 anos, para analizar la prevalencia de compli-
caciones por Salmonella en su centro. A su com-
panero le parece unaidea interesante, y se mar-
cha en busca de su grupo de residentes. Sin
embargo, después de su recomendacion, usted
se queda pensando lo siguiente: ;seria necesario
gue este estudio lo evaluase el comité de ética
para la investigacion del centro, o es mucho
papeleo para la poca entidad del estudio?



2. ;POR QUE SON RELEVANTES LOS PROBLEMAS ETICOS
EN LA INVESTIGACION HOY EN DIA?

Los problemas éticos en la investigacion clinica
son frecuentes hoy en dia, tienen consecuen-
cias de calado y suponen una fuente relevante
de pérdida de confianza del piblico en la pro-
fesion sanitaria e investigadora, asi como de
financiacion.

Por desgracia, la atencion mas reciente
hacia la ética de la investigacion y hacia
laintegridad de las ciencias biomédicas
se ha debido a la aparicion de escanda-
los plblicos sobre abusos cometidos
sobre sujetos de investigacion humanos
y animales, la aparicion de fraudes cien-
tificos y un aumento en la preocupacion
general.

Con estas palabras comenzaba la filésofa Eli-
sabeth Heitman su trabajo sobre laimportan-
cia de la educacion en valores éticos para
cientificos de las ramas biomédicas [1]. Con la
aparente sobreabundancia de normativas,
codigos y principios éticos que regulan actual-
mente la investigacion biomédica, se podria
pensar que esta afirmacion es exagerada o, al
menos, extemporanea. Sin embargo, trabajos
recientes muestran como hasta uno de cada
siete investigadores reconoce haber modifi-

cado el disefo, la metodologia o los resultados
de una investigacion tras ser presionado por
sus financiadores, entre otras conductas éti-
camente cuestionables [2]. El plagioy la falsi-
ficacion de resultados también suponen fuen-
tes frecuentes de conflicto hoy en dia, que
ademas conllevan importantes pérdidas eco-
nomicas tanto para el investigador involu-
crado como por la pérdida de oportunidad de
la cantidad invertida [3]. En contra de lo que
podria parecer, la reflexion ética en la investi-
gacion biomédica es méas necesaria y actual
que nunca.

La ética de la investigacion puede entenderse
como una ética “de minimos”. Este término
hace referencia a aquellos valores que sirven
paravivir en sociedad con la menor conflictivi-
dad posible, al minimo aceptado por la socie-
dad para su razonable convivencia.

Los principales valores que sustentan el
correcto ejercicio de la investigacion en socie-
dad son la libertad intelectual, la objetividad,
el escepticismo (respecto a los resultados
cientificos previamente publicados), la trans-
parenciay la honestidad [1]. El respeto a estos
valores no solo garantiza la confianza de la
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sociedad en el trabajo de los investigadores,
sino que facilita la colaboracion entre estos y
promueve asimismo otros valores social-
mente relevantes (como la responsabilidad
social o el respeto a la integridad de los seres
humanosy de los animales de investigacion).
Para alcanzar estos fines, las normas éticas
gue gobiernan la investigacion no se dejan a
la eleccion individual del investigador, que
podra ser mas o menos virtuoso, sino que se
establecen como un acuerdo esencial entre
ciudadanos. Este pacto social ha llevado, a lo
largo de los Gltimos siglos, al establecimiento
de un conjunto minimo de normasy preceptos
compartidos por todos.

Antes de pasar a ver como se ha construido la
ética de la investigacion actual, es importante
diferenciar el objetivo de la investigacion del de
la asistencia. Mientras que el bien del paciente
es el centro y motor de la clinica, el fin de la
investigacion cientifica es la promocion del

conocimiento, que no siempre ira acompanado
de un beneficio para los sujetos de investiga-
cibn [4]. La relacidn clinica se sustenta en la
confianza fiduciaria que el paciente deposita en
el profesional precisamente porque, para el
médico, el paciente es un fin. Mientras tanto,
para el cientifico, el sujeto es uno de tantos que
conforman una muestra, es un medio y, por
ende, las relaciones en investigacion solo se
deben establecer si existe un consentimiento
previo. Es esencial entender esta divergencia
de intereses entre la clinica y la investigacion
porque la dualidad de roles (ser, al mismo
tiempo, profesional asistencial e investigador)
se da con especial frecuencia en las profesiones
sanitarias.

A lo largo de este tema abordaremos como se
han desarrollado los actuales estandares éti-
cos en la investigacion biomédica y desglosa-
remos las condiciones que deben darse para
gue una investigacion sea ética.

3. HISTORIA DE LA INVESTIGACION

CON SERES HUMANOS

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00

La publicacion en 1865 de la obra Introduccion
a la medicina experimental, de Claude Ber-
nard, supuso uno de los puntos de partida de
la experimentacién moderna [5]. En ella se
distinguia en la medicina una rama empirica
y otra experimental. La medicina empirica se
basaba en “la observacion y experimentacion
fortuita”, en “los descubrimientos por acci-
dente, no previstos en la teoria”. Se entiende
por esta forma de investigacion aquellaen la
que no existe una estrategia o método
reglado. Mientras tanto, en la medicina expe-
rimental el conocimiento deriva de la obser-
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vacion racional de fenomenos espontaneos o
provocados. Ya en el siglo XVIII hay constan-
cia de experimentos reglados con seres
humanos, como los realizados para prevenir
la viruela por Jenner o el ensayo clinico con
citricos para preveniry tratar el escorbuto en
la Marina Real britanica de Lind.

Al margen de estos ejemplos puntuales de
experimentacion “reglada” en humanos, en la
practica clinica habitual del siglo XIX conti-
nudé dominando un modelo de relacion clinica
esencialmente paternalista. El paciente era



considerado incapaz para compartir la toma
de decisiones sobre el proceso clinico. El
médico era el Gnico responsable del bien del
paciente, y quien definia en qué consistia
dicho bien. En estas circunstancias, el pro-
ceso de consentimiento —tanto en el contexto
asistencial como a la hora de convertir al
paciente en sujeto de investigacion— se limi-
taba a las explicaciones que el profesional
quisiera dar, generalmente dirigidas a servir
sus propios objetivos terapéuticos. El asenti-
miento del paciente era considerado absolu-
tamente innecesario, salvo el implicito a la
hora de someterse a tratamiento médico. En
este contexto, muchos de los experimentos
con seres humanos en campos como la bac-
teriologia, la inmunologia o la fisiologia se
realizaron en hospitales y centros sanitaros
sin el consentimiento (incluso sin el conoci-
miento) de los sujetos. Estas acciones se jus-
tificaron bajo el ethos de la ciencia y el pro-
greso médico, lo que no impidié que se
lesionase fisica- y moralmente a una canti-
dad no desdefnable de pacientes.

Si bien las primeras normativas internacio-
nales sobre los limites de la investigacion se
elaborarian a la sombra de la catastrofe nazi,
a lo largo del siglo XIX se fue gestando el
movimiento normativo que fundamentaria
toda la reglamentacidn posterior [6]. Alema-
nia, de hecho, seria una de las pioneras de
esta iniciativa al promover en 1931 desde el
Ministerio del Interior del Reich la circular de
“Pautas de tratamientos nuevosy de la expe-
rimentacion humana”, en la que se distinguia
entre tratamiento nuevo e investigacion no
terapéutica (“experimentacién humana”) [7].
En esta circular se especificaban por primera
vez los principios de beneficenciay no male-
ficencia en la investigacion, asi como el de

autonomia, al establecerse una incipiente
doctrina legal del consentimiento informado:
“La terapia nueva puede aplicarse solo si el
consentimiento se ha dado de una manera
clara y no debatible tras informacion ade-
cuada”. En la circular constaba que la inves-
tigacion no terapéutica “bajo ninguna cir-
cunstancia es admisible sin consentimiento”.
Se explicitaba que debia existir un riesgo
minimo para los seres humanos, y la experi-
mentacion humana en pacientes moribundos
quedaba absolutamente prohibida. Sorpren-
dentemente, esta directiva no fue abolida por
el régimen nazi, a pesar de que sus investiga-
ciones pisotearon todos los principios en ella
mencionados.

El Codigo de Niremberg (1947) nacié como
respuesta a las atrocidades del régimen nazi
y se erigié como la primera norma internacio-
nal que marcd unas guias éticas para lainves-
tigacion con seres humanos. Su finalidad era
garantizar la proteccion de los sujetos de
investigacion [8]. Para ello, el cddigo buscaba
conjugar la salvaguarda de los derechos
humanos basicos con el deber moral de no
hacer dafio (no maleficencia).

Pese a la aparicion del Codigo de NGremberg
y su aceptacion en la mayoria de los paises
occidentales, a lo largo de las décadas de 1950
y 1960 continuaron desarrollandose investi-
gaciones sin un apropiado proceso de consen-
timiento y sin un adecuado balance de los
riesgos y beneficios para los sujetos de inves-
tigacion. Como ejemplos mas notables, el
gobierno de Estados Unidos promovid en esa
época diversas investigaciones sobre enfer-
medades de transmision sexual en poblacion
desfavorecida centroamericana [9]. También
a nivel nacional se produjeron escandalos
como el de las malformaciones congénitas
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producidas por la talidomida (1961) o las
investigaciones sobre la hepatitis realizadas
en ninos con discapacidad intelectual en el
sanatorio Willowbrook. De hecho, los ejem-
plos de practicas de investigacion cuestiona-
bles eran suficientemente abundantes como
para que, en 1966, en un articulo pionero
publicado en New England Journal of Medicine,
el anestesista Henry K. Beecher denunciase
32 de estos ejemplos de investigaciones que
no cumplian con los estandares éticos y que
habian sido, no obstante, publicadas en revis-
tas de prestigio del momento [10].

En este contexto aparece la Declaracion de
Helsinki (1964), elaborada por la Asociacién
Médica Mundial en su decimooctava asam-
blea. A diferencia del Codigo de NGremberg,
la poblacion diana de esta declaracion no
eran los sujetos de investigacion, sino los
propios investigadores. Su misién era esta-
blecer las obligaciones minimas que los
médicos-investigadores debian contraer
para con los sujetos que se embarcaban en
un proyecto [11]:

promover y salvaguardar la salud,
bienestary derechos de los pacientes
es obligacion del médico [..]. Si bien el
propdsito principal de la investiga-
cion médica es la generacion de cono-
cimiento, esto no debe prevalecer
nunca sobre los derechos e intereses
individuales de los sujetos de investi-
gacion.

Pese a estos esfuerzos normativos, las denun-
cias de escandalos en investigacion se hicieron
todavia mas notables a finales de los afos 1960
y comienzos de los 1970. Esta denuncia coincide
con las revoluciones sociales que ocurrieron en
Estados Unidos en defensa de los derechos
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civiles de las poblaciones mas vulnerables. El
mayor hito de estas denuncias fue la publica-
cionen 1972 en el New York Times del caso Tus-
kegee. El estudio Tuskegee era una investiga-
cion longitudinal sobre la historia natural de la
sifilis en poblacion afroamericana en Alabama
gue se inici6 en la década de 1930. Entre otros
problemas éticos notables, a los sujetos de
investigacion se les negd u ocultd un adecuado
proceso de consentimiento y restringio el
acceso a la penicilina durante décadas después
de su descubrimiento.

Estos escandalos condujeron a un progresivo
aumento de la regulacion ética y legal que
cristalizd en la publicacion en 1979 del
Informe Belmont. En él se detallaron los prin-
cipios éticos que debian fundamentar la
legislacion federal sobre investigacion sobre
seres humanos: el respeto a las personas, la
beneficencia y la justicia [12]. En unas pocas
décadas el péndulo normativo oscild desde la
proteccion de los sujetos de investigacion
(NGremberg) hacia el establecimiento de
obligaciones profesionales (Helsinki) para
finalizar sentando los fundamentos éticos de
las leyes de proteccion de los sujetos de
investigacion (Belmont).

Estos principios se fueron transponiendo en
las décadas siguientes a las legislaciones
nacionales. Paralelamente, a lo largo de las
décadas de 1980 y 1990 aparecieron también
los primeros comités de ética en investigacion,
que pretendian vigilar como se aplicaban las
normas éticas de la investigacion en los hospi-
tales y centros de investigacion. Asi, llegamos
a diferenciar hoy en dia los siguientes niveles
de control ético en investigacion: el nivel de los
principios generales, el nivel normativo-legal
y el establecido por los comités de ética de la
investigacion.



4. CONTROLES ETICOS

DE LA INVESTIGACION
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La historia de lainvestigacion clinica ha estado
repleta de erroresy faltas para con los sujetos
de investigacion. Esto ha llevado a que se esta-
blezcan acuerdos de minimos imprescindibles
y a que existan controles para garantizar que
dichos minimos éticos se cumplen. Estos nive-
les de control ético se aplican en cualquier
ambito de la investigacion biomédica, tanto
clinica como basica.

El primer nivel de control ético de la investi-
gacion atane a los principios generales, que se
establecen por primera vez en el Codigo de
Nldremberg de 1947. Tras la formulacion de
sucesivas declaraciones y codigos generales,
fueron apareciendo normas mas detalladas a
nivel nacional o territorial. Estas normas
trasladan los principios generales de la inves-
tigacion a la realidad especifica del pais o de
la region a través de normas y leyes. En
Espana, la normativa vigente esencial es el
Real Decreto 1090/2015, por el que se regulan
los ensayos clinicos con medicamentos, los
comités de ética de la investigacion con medi-
camentos y el Registro Espanol de Estudios
Clinicos [13].

Finalmente, para asegurar que los investiga-
dores llevan a cabo su trabajo de forma ade-
cuaday para proteger a los sujetos de investi-
gacion, se crea un altimo nivel de control, el
institucional, representado por los comités de
ética para la investigacion clinica (o comités
de ética de la investigacion con medicamen-
tos). Su funcion es la de revisar y supervisar

que lainvestigacion que se lleva a cabo enuna
institucion es acorde a las normas éticas
vigentes (tabla 1).

Tanto control externoy tanta regulacionen la
investigacion (principios generales, normas
detalladas, comités de ética) no resta impor-
tancia al caracter del investigador, que tiene
qgue ser también ético. La investigacion la
hacen finalmente profesionales que, ademas
de conocer las normas, tienen la responsabi-
lidad de cumplir adecuadamente con la ética
de lainvestigacion. Algunas personas podrian
cuestionar que, siya esta todo regulado, quiza
no es relevante la conciencia del investigador.
Quiza convenga recordar la alocucion del doc-
tor Werner Leibbrand durante uno de los jui-
cios de Ndaremberg, cuando recordaba lo
siguiente [14]:

La moralidad del médico consiste en
refrenar suimpetu investigador natural
[.] para mantener su actitud basica
médica, descrita en el juramento hipo-
cratico.

Enlamisma linea, y abogando por una ética de
la virtud, el conocido teodrico de la ética de la
investigacion Henry Beecher concluia lo
siguiente en su articulo de 1966 [10]:

[.] aln méas importante que obtener
consentimiento debe ser que el investi-
gador sea compasivo, responsable, con
conciencia, capaz e informado.
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Tabla 1. Niveles de control ético de la investigacion

Ambito/definicion

Ejemplos

Principios - Internacionales

generales - Caracter universal

Codigo de Nlremberg (1947)
Declaracion de Helsinki (1964)
Convenio sobre Derechos Humanos y
Biomedicina (Convenio de Oviedo, 1997)
Declaracion Universal sobre Bioética

y Derechos Humanos (UNESCO, 2005)

Normas de - Nacionales/territoriales.

investigacién - Declaraciones, reglamentos y
leyes basadas en los principios

generales de la investigacion

- Regulan aspectos concretos de
la investigacion de acuerdo con
las especificidades del pais o
region

Normas de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food And Drug Administration,
FDA) de Estados Unidos

Reglamentos de la Agencia Europea de
Medicamentos (European Medicines

Agency, EMEA)

Reglamentos nacionales (por ejemplo,

de la Agencia Espafnola de Medicamentos
y Productos Sanitarios [AEMPS])

Leyes nacionales de investigacion

Comités de ética | - Locales/institucionales
parala

investigacion

- Grupo de expertos
independientes que revisan,
autorizany supervisan las
investigaciones en las
instituciones, para que se
cumplan las normas de
investigacion

Institutional review boards (IRB), comités éticos
de investigacion clinica, comités de ética de
investigacion universitarios

5. NORMAS ETICAS DE LA INVESTIGACION

CON SERES HUMANOS
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Las normas éticas que constituyen la ética
minima en investigacion con seres humanos pro-
vienen, esencialmente, del Codigo de Nldrem-
berg, de la Declaracion de Helsinki, del Informe
Belmonty del Convenio de Oviedo. Estas normas,
en general, se derivan de los principios descritos
en el Informe Belmont: beneficencia, justicia y
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respeto por las personas (respeto a la autono-
mia). La interrelacién entre las normas éticas de
lainvestigacion con seres humanos (requisitos y
explicacién de estos) y las normas y valores
minimos en la ética de la investigacion han sido
trabajados extensamente por Emanueletal y se
resumen en la tabla 2 [15-17].



Tabla 2. Requisitos para que una investigacion sea ética

Reﬂ‘f's'to ¢En qué consiste? BSOSO ¢Como se evaliia?
ético sustentan?
Valor social Evaluar si el tratamiento, laintervencion | Justicia distributiva Conocimiento cientifico
olateoria que se va a explorar mejorara | (los recursos econdmicos son Comprension de
la salud, el bienestar o el conocimiento €scasos, y se pierden sila los valores sociales
investigacion no genera imperantes
conocimiento o bienestar)
No maleficencia (si no hay valor
cientifico-social, ning(in riesgo esta
justificado)
Validez Postular una hipotesis claray utilizar Conocimientos
cientifica principios y métodos cientificos cientificos y estadisticos
aceptados para producir datos fiables
y validos
Seleccion Distribucion equitativa de riesgos Justicia Conocimiento cientifico
equitativa de Los resultados deben ser generalizables Conocimientos éticos
los sujetos (requiere la inclusion apropiada de y legales
mujeres, nifios y minorias) Conocimiento de
Evitar la seleccion indebida de laculturay los valores
poblaciones estigmatizadas de las comunidades
ovulnerables implicadas
Balanceriesgo- | Minimizar los riesgos y danos potenciales, | No maleficencia Conocimiento cientifico
beneficio maximizando los beneficios potencialesa | Beneficencia Comprension de
favorable los participantes (proporcionalidad) los valores sociales
Evaluacion Evaluacion por parte de un comité Minimizar los potenciales conflictos | Garantizar la
independiente | externodel diseno del ensayo, deinterés independencia
la poblacion propuesta Cumplir con el compromiso de intelectual, economica
y el riesgo-beneficio rendir cuentas pablicas y de todo tipo de los
investigadores
Consentimiento | Informar a los sujetos acerca del Respeto a la autonomia Conocimiento cientifico
informado proposito de la investigacion, sus riesgos | de los sujetos Conocimientos éticos
y beneficios potenciales y y legales
las alternativas, de forma que puedan Comprension de
comprender esta informacion y asi tomar los valores sociales
decisiones autonomas
Respeto 1. Posibilidad de permitirles abandonar Respeto a la autonomia Conocimiento cientifico
por los sujetos la investigacion de los sujetos Conocimientos éticos
inscritos 2. Proteccion de su privacidad Beneficencia y legales
3. Provision de informacion acerca de Comprension de
riesgos o beneficios descubiertos en los valores sociales
el curso de la investigacion
4, Provision de informacion acerca de
los resultados de la investigacion
5. Vigilancia continua de su bienestar
(antes, durante y después del estudio)

Fuente: Emanuel E, Wendler D, Grady C. What makes clinical research ethical? JAMA. 2000;283:2701-11.
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6. CONCLUSIONES
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Las normas con que cuenta la investigacion
biomédica persiguen proteger a los sujetos de
investigacion, facilitar la realizacion del pro-
yecto de investigacion en condiciones adecua-
das para sujetos e investigadores, promover la
generalizacion del conocimiento y garantizar
que se preserva el pacto social establecido
entre plblico e investigadores.

El escenario clinico propuesto al comienzo de
este tema plantea la realizacion de un estudio
retrospectivo a través de la revision de histo-
rias clinicas. Este estudio, por pequefno y coti-
diano que parezca, requiere de una evaluacion
previa por un comité de ética de la investiga-
cion con medicamentos. Para su desarrollo es
imprescindible el acceso de los investigadores
ainformacion clinicay personal sensible de los
pacientes a la que no accederian por otros
motivos (asistenciales). Por tanto, para salva-
guardar el valor de respeto hacia los pacientes
o sujetos de investigacion y garantizar la
correcta realizacion del estudio, su revision
seria necesaria.

Distinta es la pregunta acerca del consenti-
miento de los sujetos en este tipo de estudios.
¢Es necesario contactar a todos los pacientes
de la muestra para solicitar su consentimiento
antes de la recogida de datos? En ocasiones, en
los estudios de naturaleza retrospectiva en que
no existen riesgos para los sujetos y que no

pueden realizarse de otra manera (prospecti-
vamente), o en aquellas cohortes historicas en
que un grupo importante de pacientes ha
podido fallecer, se puede permitir su desarrollo
sin la solicitud de consentimiento. En cualquier
caso, esta decision no compete al equipo de
investigacion, sino al comité de ética de la
investigacion con medicamentos como comité
externo de evaluacion.

Finalmente, cabria preguntarse si un estudio de
este tipo es ético en cualquier caso. Es dificil
argumentar que la pregunta de investigacion
cumple con el primer requisito propuesto por
Emanuel et al, el valor social. La prevalencia de
complicaciones de las infecciones por Salmo-
nella son conocidas por numerosos estudios
previos, por lo que, salvo que existan motivos
locales para argumentar un nuevo estudio en
este campo, quiza no sea ético realizarlo en
ningln caso. Esto ocurre en numerosos estu-
dios de pequena entidad realizados de manera
cotidiana en nuestros centros sanitarios. Debe-
mos ser conscientes de que, mas alla del valor
formativo que realizar una investigacion de
este tipo pueda aportar a nuestros residentes,
es preciso que nuestros trabajos sean relevan-
tesy pertinentes. Si no son capaces de contes-
tar a la pregunta fundamental so what?, si no
aportan valor, quiza no deberian siquiera lle-
varse a cabo [18].

LECTURAS RECOMENDADAS
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- Emanuel EJ, Wendler D, Grady C. What Makes Clinical Research Ethical? JAMA. 2000;283:2701-11.
doi: 10.1001/jama.283.20.2701. Disponible en: https://jamanetwork.com/journals/jama/article-

abstract/192740.
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Etica de la docencia a médicos
residentes y estudiantes de medicina

Dr. Miquel Aranda Sanchez

Servicio Medicina Interna
Consorci Sanitari Terrassa
(Terrassa, Barcelona)

1. CASOS CLINICOS
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Caso1

Un adjunto de Medicina Interna tiene asignado
un residente de primer afo en su primera rota-
cion y un estudiante de quinto del grado de
Medicina. En el pase de visita es frecuente que
entre en las habitaciones de los pacientes sin
llamar a la puerta, no se presenta ni presenta al
equipo y no respeta siempre la intimidad del
paciente. Cuando la enfermera pasa visita es

frecuente que le recrimine de forma poco edu-
cada aspectos relacionados con la toma de
constantes o la administracion de una determi-
nada medicacion. Aun paciente que debia reali-
zarsele una colonoscopia le dio la hoja de con-
sentimiento informado y le dijo: “Firme esto
porque, si no, los de digestivo no le querran
hacer esta prueba tan importante para ver si
tiene cancer”. Los dias que tiene consultas
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externas siempre desayuna antes de empezar.
Es frecuente que hable sobre pacientes con
otros profesionales o que atienda a profesiona-
les de la industria farmacéutica durante ese
espacio de tiempo. Por estos motivos, es habi-
tual que empiece media hora tarde las consul-
tas. Acostumbra a noir a las sesiones del servi-
cio porque considera “que no le aportan nada
nuevo”y cuando va es frecuente que haga criti-
cas ala presentacion de los residentes. Durante
las guardias tiene fama de que le cuesta contes-
tar a las llamadas, sobre todo por la noche, y es
frecuente que pida que localicen al residente
(R2) para que solucione la urgencia.

Caso 2

Enunservicio de Medicina Interna en el que des-
tacan varios adjuntos por la investigacion en
diferentes areas es frecuente que hagan sesio-
nes clinicas en las que al final hay un aperitivo
financiado por la industria farmacéutica. Tam-
bién es frecuente que cuando los residentes
acompanfan a estos adjuntos a congresos (en los

que participan en simposios patrocinados por la
industria) todo el servicio va a cenar, general-
mente, en restaurantes caros, invitados por el
laboratorio que financia el simposio. Un resi-
dente de cuarto ano de Medicina Interna esinvi-
tado a dar una charla por una compania farma-
céutica en la que tiene que hablar de un nuevo
farmaco para tratar la hipertension arterial.
Segln las Gltimas guias clinicas, muy recientes,
no esta contemplado por su elevado costey por-
que no aporta nada al arsenal terapéutico del
que sedispone. Lacharla vadirigida a residentes
de otros centros de la misma ciudad. Por la
charlarecibird una compensacion econémicade
700 euros y le comentan que no le costara
mucho la preparacion porque le facilitaran las
diapositivas. El residente, que ha visto que es
una practica habitual en su servicio, acepta
encantado el encargo. Como es una practica
habitual y ademas es en un contexto informal,
cree que no es necesario comentar nada a su
tutor ni a su jefe de servicio.

2. ETICADE LA DOCENCIA. INTRODUCCION

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

En nuestra actividad diaria tenemos una serie
de obligaciones que nadie cuestiona: tenemos
gue pasar visita a pacientes que estan hospi-
talizados o en consultas externas, tenemos
que informar a pacientes y familiares, tenemos

que informar al equipo de enfermeria de las
decisiones que hemos tomado. En muchas oca-
siones tenemos que ir a la biblioteca (actual-
mente, a nuestro ordenador para conectarnos
con “la ciencia”) para estudiar aquel paciente
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qgue no acaba de ir bien y no sabemos el diag-
nostico. De tanto en tanto, el jefe o el tutor de
residentes nos dice: “Durante los proximos
6 meses tendras asignado al R1 que se incor-
pord hace 2 meses. jAh! Y también al estu-
diante de rotatorio del grado de Medicina”. Es
posible que esta noticia no sea una buena noti-
cia, porque ademas se tiene pendiente hacer
un capitulo de un curso de bioética y se lleva
atrasado, y pronto viene el congreso nacional
y “algo tenemos que presentar”. Y todo esto en
un dia en el que ha habido 40 ingresos en el
servicio y por la tarde hay que hacerse cargo
de una guardia. Tal vez le suene al lector un
poco exagerado, pero no muy alejado de la
realidad. En estas lineas se han intentado
resumir tres aspectos muy importantes de
nuestra profesion, la actividad asistencial, la
docente y la investigadora, no siempre desa-
rrolladas en un marco de tranquilidad que per-
mita abordar estas actividades sin que pro-
duzcan ansiedad o incluso rechazo.

A esta “realidad” hay que anadir que muchas
cosas parecen estar cambiando (“los residen-

” «

tes de ahora no son como los de antes”, “siem-
pre con el movil en la mano”, “es que se esta
perdiendo la vocacion”..), ademas de que tene-
mos una gran cantidad de canales de informa-
cién (redes sociales, internet en cualquier
sitio...). Y, por si fuese poco, los pacientes tienen
acceso a mucha mas informacion y quieren for-
mar parte de la toma de decisiones sobre su

salud o quieren una segunda opinion...

Estos escenarios cambiantes en nuestra acti-
vidad han hecho mas necesario que nunca que
se introduzcan los valores éticos en cualquiera
de nuestras actividades: asistencial, docente e
investigadora. Son mas conocidas las facetas
asistencial e investigadora en lo que respecta
a la ética, pero menos conocida la ética de la

docencia. Confiamos en que esto cambie trasla
lectura de este capitulo.

Para afrontar estos retos, existe una herra-
mienta que nos puede ser muy Gtil: la reflexion.
Animamos al lector a que en este capitulo refle-
xione sobre algunas preguntas. Las respuestas
las podra encontrar el lector mismo a partir de
su experiencia y sus reflexiones. El autor de
este tema pondra sobre las paginas algunas
reflexiones propias y de algunos autores, pero
la conclusion ha de ser del lector. Esperamos
que después de este capitulo tengamos pre-
sente la ética y su importancia en cualquier
actividad docente.

Algunas preguntas faciles para empezar a
reflexionar:

- ¢Es importante la ética en nuestra activi-
dad asistencial? Respuesta bastante facil.
Nadie duda de la importancia de la ética
asistencialy de la necesidad de que existan
comités de ética en los centros sanitarios.

- ¢Es importante la ética en nuestra activi-
dad investigadora? Bastante facil, tam-
bién. Nadie duda de la importancia de la
ética en la investigacion y la necesidad de
que existan comités de ética en la investi-
gacion de medicamentos.

- ¢Es importante la ética en nuestra activi-
dad docente? Creo que todos estariamos
de acuerdo en que si, pero no existe una
regulacion tan especifica. Una de las razo-
nes puede ser porque no tenemos claro a
qué nos referimos cuando hablamos de la
ética de la docencia.

En este capitulo nos referimos a la respon-
sabilidad que tenemos como docentes en
cuanto a la formacion de futuros médicos o
especialistas. Pero no solo en los aspectos
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mas técnicos o de conocimientos, sino sobre
todo en aquellos aspectos mas transversa-
les de la profesion médica y que podrian
resumirse en el profesionalismo. Por tanto,
hablaremos del profesionalismo, de su
aprendizaje y, también, de su evaluacion.

Algunos de los lectores también tendran
responsabilidad de la formacion de estu-
diantes en el “aula”. Tal y como explica el
profesor Girela Lopez [1], “el ejercicio de la
docencia médica requiere integridad, empa-
tia, aptitud, conocimientos, experiencia, res-
peto, empatia, pasion, sinceridad, justicia,
humildad, coherencia, prudenciay ejempla-
ridad”. Como se puede ver, existe un cierto
paralelismo entre la relacion del profesor,
tutor o colaborador docentey elalumno, y la
relacion del médicoy el paciente.

También haremos referencia a un aspecto
importante que, a menudo no se tiene en
cuenta, y que es lo que aprende el estu-
diante o el residente del profesional del que
aprende. El comportamiento ético de un
profesor, de un tutor, de un colaborador
docente, su ejemplaridad, debe tenerse en
cuenta cuando valoramos los aspectos éti-
cos de ladocencia. Es lo que se denomina el
aprendizaje por modelo o imitacion y el
curriculum oculto.

Si nos fijamos, estamos hablando de estu-
diantes de medicinay residentes. Pero,como
se puede intuir, esto es aplicable a todos los
estudios (grados, posgrados, masteres..)y a
residentes de todas las especialidades. Y no
solo a ellos, también a nosotros mismos
cuando nos estamos formando en lo que se
llama el desarrollo profesional continuo.

- ¢Hay alguna diferencia entre la formacion
de grado, la especializada (residentes) o el

desarrollo profesional continuo en los
aspectos éticos? Cabe reflexionar sobre
esta pregunta antes de continuar.

Ladiferencia puede estribar en dos aspectos:
la responsabilidad sobre la atencion de los
pacientes (nula en el estudiante y progresiva
en el residente) y, muy importante desde el
punto de vista docente, la experiencia de los
participantes en laformacion. La inexperien-
ciade los estudiantesy los residentes puede
traducirse en “vulnerabilidad”. Y esta vulne-
rabilidad puede traducirse en aprendery dar
por buenas ensefanzas equivocadas. No
hace falta explicar las nefastas consecuen-
cias que esto puede acarrear.

- ¢Es una obligacion ensenar a estudiantes

o residentes? Seguro que el también se ha
planteado esta pregunta o lo ha vivido en
su servicio. Hay especialistas que no quie-
ren tener estudiantes a su cargo ni tampoco
a residentes. Lo pueden vivir como una
carga que no estan dispuestos a asumir.
También se habra oido a estudiantes que-
jarse de que tal profesor, tal adjunto o tal
tutor “no les hacen caso”.

Es una situacion complicada de gestionar.
Obligar a ensenar es una especie de contra-
sentido. En larealidad implica que hay espe-
cialistas que no tienen personas en forma-
cion, que finalmente asumen quienes estan
mas motivados por la docencia, que final-
mente acaban cansandose de la docencia.

El profesor Girela Lopez hace unas intere-
santes reflexiones sobre la educacion
médica orientada hacia los demas: “De
hecho, la docencia hacia estudiantesy resi-
dentes, sobre todo la relacionada con las
practicas clinicas, es la Gnica forma de
adquirir las competencias necesarias para
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suformacion”. El fundamento de esta “obli-
gacion” es el mismo que el que hace que
divulguemos una comunicacion cientifica.
En el fondo se convierte en un deber ético.
Todos hemos sido estudiantes o residentes
alguna vez y recordamos como fuimos tra-
tados y como nos hubiese gustado que nos
trataran. No nos olvidemos de laimportan-
cia que tiene en la formacion de los médicos
y los especialistas del futuro [1].

- ¢Se puede ensenar o aprender el profesio-
nalismo o es algo innato en las personas
que se dedican a la medicina? ;Se puede
evaluar el profesionalismo?

Antes de continuar, invitamos a la reflexion. El
lector ha de tomarse un tiempo. Tal vez un café
con los companeros o amigos. Después puede
volver y seguir. A lo largo del texto intentare-
mos responder a estas preguntas.

3. EL PROFESIONALISMO MEDICO

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

¢Qué es el profesionalismo médico?

Creo que el lector estara de acuerdo en que
puede ser dificil definirlo. Sin embargo, cual-
quiera de nosotros sabria identificar un buen
profesional. Sus conocimientos, su compor-
tamiento con los pacientes y el resto del
equipo hacen que sea el médico al que no
dudariamos en consultar un problema de salud
de algln familiar. Un modelo a seguir. Volviendo
al caso 1: el internista de ese ejemplo, ses un
buen profesional?

Hay publicaciones que abordan el tema del
profesionalismo y su definicién [2,3]. En prac-
ticamente todas ellas esta intimamente ligada
a la ética: el profesionalismo designa un movi-
miento de caracter ético por el que se definen
los rasgos esenciales del buen hacer de la pro-
fesion médica. Abarca aspectos de reflexion
sobre los valores de la profesion, la actuacion
profesional correctay las implicaciones curri-
culares en pregrado y posgrado. Como pode-
mos imaginar, el profesionalismo es uno de los

aspectos mas importantes de la medicina.
Cabe destacar la revision sobre el profesiona-
lismo realizada por Gerard Espinosa y Pedro
Castro, en especial en lo referido a la impor-
tancia del profesionalismo, su aprendizaje y su
evaluacion.

En 2002 la European Federation of Internal
Medicine, el American College of Physicians-
American Society of Internal Medicine
(ACP-ASIM) y el American Board of Internal
Medicine (ABIM) publicaron The Physician
Charter [4], una declaracién conjunta que
definia los principios a los que los profesiona-
les médicos pueden y deben aspirar. Se basa
enunos principios fundamentales y unas res-
ponsabilidades profesionales.

Los principios fundamentales son principios
éticos de todos conocidos:

- Primar el bienestar del paciente.
- Respetar su autonomia.

- Promover la justicia social.

T Curso de experto en tutoria de residentes. Fundacion IMAS. Universidad Rey Juan Carlos.
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A estos principios se afiaden una serie de res-
ponsabilidades profesionales:

- Compromiso con la competencia profesio-
nal: Es decir, asegurar el desarrollo profe-
sional continuo con el fin de garantizar la
calidad asistencial (actualizacion de los
conocimientos, habilidades clinicas y capa-
cidad de trabajo en equipo).

- Compromiso con la honestidad con el
paciente. Este compromiso incluye el con-
sentimiento informado y la informacion
necesaria para participar en las decisiones
que afectan a su plan diagnéstico y tera-
péutico, asumiendo que en el sistema sani-
tario ocurren errores que pueden ser per-
judiciales para los pacientes. Siempre que
dichos pacientes se vean perjudicados por
los cuidados médicos que han recibido, se
les debe informar en el espacio de tiempo
mas breve posible, ya que de otro modo no
solo se merma la confianza del afectado,
sino también la de la sociedad en general.
Informar sobre los errores médicos y ana-
lizarlos permitira aplicar los métodos de
prevencion apropiados, implantar estrate-
gias para la supresion de errores y compen-
sar de forma conveniente a la parte afec-
tada. En este sentido, también debemos
informar al paciente, sifuese el caso, que en
su proceso asistencial estan participando
estudiantes y residentes [5].

- Compromiso con la confidencialidad de los
pacientes. La relacion entre médico y
paciente debe estar basada en la confianza
mutua. Para obtener la confianza de un
paciente es imprescindible que su informa-
cion se trate con confidencialidad. Actual-
mente, cumplir el principio de confidencia-
lidad es mas importante que nunca, dado el

uso generalizado de los sistemas de infor-
macion electronicos para recopilar datos
de pacientes y la mayor accesibilidad a la
informacion genética. La importancia de
este compromiso ha motivado una orden
ministerial que establece un protocolo de
actuacion para proteger el derecho a la
intimidad de los pacientes por parte de
estudiantes y residentes [5].

- Compromiso con el establecimiento de rela-

ciones adecuadas con los pacientes. Debido
a la vulnerabilidad y la dependencia inhe-
rentes a toda persona en situacion de enfer-
medad, ciertas relaciones entre médicos y
pacientes deben evitarsey estar prohibidas.
En particular, el médico nunca debe explotar
su posicion para obtener del paciente favo-
res sexuales, econdmicos o personales.

- Compromiso con una atencion sanitaria de

mayor calidad. Es necesario que los médicos
participen de forma activa en la mejora dia-
ria de la calidad del servicio sanitario. Este
compromiso incluye diferentes aspectos. Por
un lado, supone garantizar la competencia
médica (ya recogida previamente). Ademas,
implica trabajar en colaboracion con otros
profesionales con el fin de reducir los casos
de negligencia, aumentar la seguridad de los
pacientes, reducir el uso abusivo de los
recursos sanitarios y mejorar los resultados
delservicio de atencion sanitaria. En relacion
con este punto, en la orden ministerial antes
mencionada [5], el apartado 4 se refiere al
derecho del paciente a un trato digno y una
actuacion supervisada del personal de for-
macion. La existencia de protocolos de
supervision, que han de tener todas las uni-
dades docentes, ha de ser una garantia para
el residente (que puede realizar la actividad
asistencial con mayor seguridad) y, por
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supuesto, para el paciente y su seguridad
cuando esta siendo atendido por personas
menos expertas. También en relacion con la
seguridad del paciente, en el apartado 4.1 se
sugiere la utilizacion “de pacientes estanda-
rizados/simulados/maniquies u otras técni-
cas de simulacion de situaciones clinicas, a
fin de que el personal en formacién pueda
adquirir competencias clinicas y habilidades
técnicas y trabajo en equipo, con caracter
previo al contacto real y necesario con el
paciente”. Actualmente disponemos de sufi-
ciente evidencia cientifica en simulacién
[6-8] como para que se convierta en un ele-
mento imprescindible en la formacion
médica antes de iniciar la atencion a los
pacientes. Por supuesto, incluye la simula-
cion en las universidades en el periodo de
pregradoy, en los centros sanitarios, durante
la formacion sanitaria especializada.

- Compromiso con la mejora del acceso a la
asistencia médica. El profesionalismo
médico exige que se deba trabajar por la
eliminacion de las barreras que impiden el
acceso a la asistencia médica por motivos
educativos, legales, geograficos o de discri-
minacion social.

- Compromiso con la distribucion justa de los
recursos finitos. Los médicos deben proveer
una asistencia basada en una gestion racio-
naly eficaz de unos recursos clinicos que son
limitados. Deben, por tanto, comprometerse
a colaborar con otros médicos, hospitales y
financiadores con el fin de desarrollar pautas
para una asistencia médica eficaz.

- Compromiso con el saber cientifico. Los
profesionales médicos tienen el deber de
respetar los parametros cientificos, pro-
mover la investigacion, desarrollar nuevos

conocimientosy asegurarse de que se apli-
can de forma apropiada. La profesion es
responsable de la integridad de estos cono-
cimientos, basados en pruebas cientificas y
en la experiencia médica.

- Compromiso con el mantenimiento de una

confianza solida gracias a la gestion de los
conflictos de interés. En ocasiones los pro-
fesionales médicos y sus organizaciones
pueden descuidar sus responsabilidades
profesionales en favor del beneficio perso-
nal persiguiendo ganancias privadas. Esta
posibilidad constituye una verdadera ame-
naza si un profesional o una organizacion
decide ponerse al servicio de alguna com-
pafia con animo de lucro, como son los
fabricantes de equipamiento médico, las
compafias de seguros y las empresas far-
macéuticas. Este compromiso tiene una
especial trascendencia en la formacion de
estudiantes y, sobre todo, residentes que si
pueden prescribir farmacos. Existen diver-
sas publicaciones que muestran que perci-
bir regalos de la industria farmacéutica,
por pequefos que sean, influyen en la pres-
cripcion [9]. Esta prescripcion, que puede
ser inadecuada, puede afectar varios com-
promisos de la profesion, como la honesti-
dad o la distribucion justa de los recursos.

- Compromiso con las responsabilidades

profesionales. Como miembros de una pro-
fesion, se espera de los médicos colaboren
para mejorar al maximo la atencion al
paciente, que muestren respeto mutuo y
que participen en los procesos de autorre-
gulacion. Ademas, la profesion deberia defi-
nir y organizar el proceso educativo y de
fijacion de pautas para los miembros actua-
les y futuros. Los médicos tienen la obliga-
cion individual y colectiva de participar en
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estos procesos. Estas obligaciones incluyen
someterse a evaluaciones internasy acep-
tar examenes externos de todos los aspec-
tos de su actuacion profesional.

Otro importante marco de referencia es el
establecido por el Royal College of Physicans
and Surgeons en Canada, conocido como Can-
MEDS [10]. Su lema seria el siguiente: “mejores
estandares, mejores médicos, mejores cuida-
dos”. CanMEDS identifica y describe las com-
petencias que los profesionales de la medicina
requieren para cumplir con las necesidades de
cuidados de las personas a las que sirven. Se
agrupan en siete roles (figura 1): médico
experto, comunicador, colaborador, lider, pro-

motor de la salud, académico y profesional.
Cabe destacar el rol profesional y el académico,
que incluyen la formacion de los estudiantes,
los residentes e incluso otros profesionales.

Si nos centramos en nuestro medio y en nues-
tra especialidad, José M. Porcel et al. [11] publi-
caron las competencias basicas de la medicina
interna, incluidos, por supuesto, el profesiona-
lismoy las actividades académicas (cuadro 1).

Como se puede comprobar, no se trata de que
sea obligatoria o no la formacion de estudian-
tes o residentes. Se trata de que forma parte
de las competencias que debe tener un buen
profesional médico y también, ldgicamente,
un internista.

Figura 1. Competencias profesionales segiin el marco de referencia CanMEDS

Fuente: The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada [Internet]. Ottawa: Royal College of Physicians and Surgeons
of Canada; c2022. CanMEDS: Better standards, better physicians, better care; [Internet]. CanMEDS Framework. 2022 [con-
sultado el 4 de mayo de 2022]. Disponible en: https://www.royalcollege.ca/rcsite/canmeds/canmeds-framework-e.
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Cuadro 1. Competencias que deberia tener

un especialista en Medicina Interna

- Atencion clinica al paciente

- Conocimientos clinicos

- Habilidades técnicas y de interpretacion
- Habilidades de comunicacion

- Profesionalidad

- Actividades académicas

Fuente: Porcel JM, Casademont J, Conthe P, Pinilla B, Pujol
R, Garcia-Alegria J. Competencias basicas de la medicina
interna. Rev Clin Esp (Barc). Junio de 2011;211(6):307-11.

Importancia del profesionalismo

En el articulo de Paul S. Mueller, de la Clinica
Mayo de Rochester, se pone de manifiesto la
importancia del profesionalismo [12]. Son varios
los motivos (cuadro 2). Por un lado, los pacientes
esperan que el médico (“su médico”) sea profe-
sional y tenga profesionalismo. En este sentido,
diferentes trabajos en los que se ha evaluado la
opinion de los pacientes sobre sus médicos han
demostrado que su satisfaccion y percepcion de
calidad es mayor en aquellos profesionales que
tienen comportamientos asociados a profesio-
nalismo, como la empatia, la escucha activa, dar
explicaciones adecuadas o ser eficiente. Por otro
lado, las sociedades cientificas y las organiza-
ciones colegiales esperan profesionalismo de

sus miembros y asi lo recomiendan de forma
explicita. Ademas, el profesionalismo se ha aso-
ciado con mejores resultados médicos. Existen
estudios que han demostrado que los pacientes
tratados por médicos que actlan con profesio-
nalismo tienen mayor satisfacciony adherencia
a los planes terapéuticos, con menores errores,
con mayor control de los sintomas e incluso de
los parametros fisioldégicos, como la presion
arterial. En un contexto como la sanidad de
Estados Unidos, los centros (en el caso del Dr.
Mueller, la Clinica Mayo) que tienen en cuenta el
profesionalismo tienen mas pacientes (business
case). Sin embargo, y a pesar de su importancia,
diferentes trabajos demuestran que las actitu-
des poco profesionales son relativamente fre-
cuentes. Encuestas a médicos han demostrado
datos tan significativos como que el 95% habia
observado en compaferos actitudes no profe-
sionales tales como falta de respeto, el rechazo
a realizar sus tareas o insultos a otros médicos,
profesionales o incluso pacientes.

¢Se puede ensenar y evaluar
el profesionalismo?

No solo se puede, sino que se debe ensefar y
evaluar explicitamente. Varios articulos abor-
dan este tema [13,14]. Hasta hace pocos afos, la
ensefanza del profesionalismo no se habia

Cuadro 2. Importancia del profesionalismo

- El profesionalismo se asocia a mejores resultados médicos.

- Los pacientes esperan que los médicos sean profesionales.

- Las sociedades cientificas y las organizaciones colegiales esperan que los médicos sean profesionales

- El profesionalismo se asocia con mejores resultados de salud.

- Las instituciones en las que sus profesionales actlan con profesionalismo son las que atraen

mas pacientes (contexto de la medicina privada).

Fuente: Mueller PS. Teaching and assessing professionalism in medical learners and practicing physicians. Rambam

Maimonides Med J. 2015;6(2):e0011.
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considerado ni en las facultades de Medicina ni
en la formacion sanitaria especializada, y se con-
sideraba como una competencia poco menos que
innatay que se podia adquirir de forma esponta-
nea durante la residencia. Sin embargo, se sabe
actualmente que las caracteristicas y atributos
que componen el profesionalismo (como las
habilidades comunicativas, la ética, la responsa-
bilidad, etc.) se deben ensefary evaluar.

Sin duda, el profesionalismo deberia ensenarse
a los futuros médicos en las facultades [15].
Como hemos comentado anteriormente, ha de
ser inherente a la profesion. Sin embargo, no ha
sido hasta los Gltimos afos, fundamentalmente
después del conocido como “plan de Bolonia”,
cuando estas lo han ido introduciendo en sus
planes de estudio. Se pueden utilizar diferentes
actividades de aprendizaje: charlas con profe-
sionales, role-playing, reflexion tras el visionado
de peliculas. En una experiencia personal en la
Universitat Internacional de Catalunya, en la
gue se formaba en profesionalismo a alumnos
de segundo de Medicina, el visionadoy el debate
posterior de algunas peliculas (por ejemplo The
Doctor, Las confesiones del Dr. Sachs o Wit) tienen
un impacto muy positivo en el aprendizaje del
profesionalismoy los aspectos éticos relaciona-
dos. Si ademas se puede incluir educacion inter-
profesional [16] (formacidn en conducta profe-
sional, el trabajo en equipo, la comunicaciony el
respeto de los roles profesionales), los futuros
médicos seran, sin duda, mas “profesionales”.

Apartirdelinicio de las practicas clinicas en los
estudiantes y al inicio de la residencia en los
residentes es cuando se producira, de forma
mas explicita, el aprendizaje de los valores de
la profesidon [17]. En este contexto, es muy
importante el aprendizaje por modelo o imita-
cion. Este tipo de aprendizaje se produce de
manera inmediata, inconsciente y sin necesi-

dad de un proceso de practica y desarrollo del
conocimiento. Al ver las consecuencias positi-
vas o negativas de las acciones de otras perso-
nas, el observador las asume como si fueran su
propia experiencia en otras circunstancias. Sin
animo de generalizar, seguro que se ha dado
cuenta de que los residentes de una determi-
nada especialidad acostumbran a “ser iguales”
gue los adjuntos en su comportamiento. La guia
namero 27 [18] de la colaboracién Best Evi-
dence in Medical Education (BEME) sobre el
modelaje expone entre sus conclusiones que
para ser un modelo de rol efectivo se debe
alentar a los docentes clinicos a desarrollar su
conciencia sobre el modelo de rol, de manera
gue piensen especificamente en ser modelo. Y
otro aspecto muy importante en el aprendizaje
de valores es el curriculo oculto [19]. Se podria
definir, desde un punto de vista practico, como
el conjunto de reglas, regulaciones y rutinas
institucionales no escritas, o el impacto que
causa en quienes aprenden el hecho de ver
como se estan haciendo las cosas. Una de las
caracteristicas es que se expresa en forma
espontanea, sin que constituya un propoésito
claroy buscado. Es primordialmente inherente
al binomio docente-alumno y no tiene reglas o
normas definidas. Transmite valores, costum-
bresy actitudes propias de cada docente en lo
particular, pero también acoge y refleja de
alguna manera las caracteristicas de la institu-
cion en la cual se realiza la docencia.

¢Qué aspectos son fundamentales
para que las personas en
formacion aprendan los diferentes
aspectos del profesionalismo?

- Los responsables de la formacién (tutoresy
colaboradores) deben saber qué es el profe-
sionalismo e, idealmente, poder explicarlo.
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- Losresponsables de la formacion (tutoresy
colaboradores) deben actuar con profesio-
nalismoy ser modelos. Y no solo los tutores,
sino los demas miembros del equipo.

- Lainstitucion en la que esta el personal en
formacion debe conocer y promulgar los
valores del profesionalismo, dotando de los
recursos necesarios para garantizar su
aprendizaje.

- Todos los profesionales de la institucion
deben conocer y compartir los valores del
profesionalismo.

- Los valores del profesionalismo se deben
ensenar de forma explicita e intencional. La
evaluacion de esta ensehanza refuerza
este papel.

Para complementar el aprendizaje del profesio-
nalismo es fundamental el analisis y la reflexion
de lo observado. El tutor debe invitar a hacerlo,
por ejemplo, tras alguna experiencia comunica-
tiva especialmente dificil o el manejo de un efecto
adverso. Ello permite al tutor objetivar que el
residente o estudiante han percibido el profesio-
nalismo en ese encuentro y obliga a tener cons-
ciencia de este y pensar lo que significa para su
propio comportamiento profesional. Qué ha
pasado y como se podria haber hecho mejor son
preguntas que pueden catalizar esta reflexion.

Evaluacion del profesionalismo

Como se ha comentado con anterioridad, la
evaluacion del profesionalismo resulta tan
compleja como necesaria. Como en cualquier
proceso formativo, la evaluacion es imprescin-
dible. La evaluacion guia el aprendizaje: una
evaluacion manifiesta y explicita del profesio-
nalismo le otorga una relevancia que recuerda
al residente (y otros miembros del equipo asis-
tencial) que es importante, y la dota de valor.
Por otro lado, si, como hemos dicho, es una

parte primordial de la formacion, necesitamos
saber si se adquiere de forma adecuada y, en
caso contrario, poner los medios para que se
consiga. En este sentido, esta evaluacion sera
fundamentalmente formativa, con la intencion
de ensenar lo mas adecuadoy corregir las acti-
tudes incorrectas. Asimismo, todas las partes
implicadas (tutores o colaboradores docentes y
alumnos o residentes) deben conocer que el
profesionalismo se evaluaray como se evaluara.

Hay una serie de principios o consideraciones
para tener en cuenta a la hora de evaluar el
profesionalismo:

- La evaluacion debe realizarse desde el ini-
cio de la formacion.

- Es necesario utilizar varias herramientasy
varios evaluadores.

- Debe evaluarse en diferentes contextos.

- Hay que incluir instrumentos que conten-
gan observacion directa.

- Debe proporcionarse una retroalimenta-
cion adecuada.

- Debe fomentarse la autorreflexion.

En relacion con los instrumentos evaluativos,
se han utilizado mdltiples herramientas (cua-
dro 3) para evaluar el profesionalismo, todas
con ventajas e inconvenientes y ninguna lo
suficientemente completa. La solucion mas
adecuada es, probablemente, una evaluacién
programatica con diversas pruebas, diversos
evaluadores y en diversos contextos a lo largo
de todo el periodo formativo [14].

Para que esto sea posible, los tutores y evalua-
dores requieren el apoyo institucional y los
recursos necesarios, fundamentalmente en
forma de tiempo para desarrollarlos y forma-
cion (en las herramientas, en el feedback) para
hacerlo correctamente.
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Cuadro 3. Instrumentos que pueden evaluar el profesionalismo

- Simulacion

- Recogida de incidentes de falta de profesionalismo

- Analisis de incidentes criticos

- Evaluacion de 360°, que puede incluir la valoracion de los pacientes y la autoevaluacion

- Mini-Clinical Examination Exercise (Mini-CEX)

- Professionalism-mini evaluation exercise (P-MEX)

- Portafolio

Fuente: Mueller PS. Teaching and assessing professionalism in medical learners and practicing physicians. Rambam

Maimonides Med J. 2015;6(2):e0011.

4. RESOLUCION DE LOS CASOS CLINICOS
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Caso1

El caso 1 nos muestra un especialista con acti-
tudes hacia el paciente y hacia el equipo que
son muy poco profesionales. Cabe pensar que
es poco real tratandose de un internista.

Se pueden identificar distintos aspectos de
poca profesionalidad:

- No tiene en cuenta aspectos importantes,
como la intimidad del paciente.

- Notiene en cuenta la confidencialidad del
paciente cuando habla del caso en la cafe-
teria.

- Tampoco tiene en cuenta la autonomia del
paciente al pedirle el consentimiento infor-
mado sin informar de la exploracion que
debe realizarse.

- No trata de forma adecuada a la enfer-
mera ni a los residentes cuando hacen una
presentacion.

- Llega tarde a la consulta sin un motivo
justificado.

Es evidente la conducta poco profesional, que
incide en la atencion del paciente y en el fun-
cionamiento del equipo asistencial. Ademas,
desde el punto de vista docente, puede influir
muy negativamente en el residente y el estu-
diante, que pueden pensar que esta es una con-
ducta adecuada. En este sentido, debe recordar
la importancia del aprendizaje por modeloy el
curriculum oculto. Es un residente de primer
ano en su primera rotacion del hospital; no obs-
tante, es una conducta exagerada que proba-
blemente seria criticada por el residente.

Es un caso que permite analizar muchos aspec-
tos del profesionalismo. Podria utilizarse en un
role-playing para que se identifique cada
aspecto de su conducta. Podrian hacerse varia-
ciones del caso con alguna conducta adecuada
que permita identificar aspectos correctos y
otros que no lo son.

Caso 2

Este caso muestra una situacion muy real que
seguro que havivido el lector en alguna ocasion.
Tal vez no sea tan frecuente que se ofrezcaa un
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residente este tipo de colaboracion, pero es evi-
dente que existe una interaccion con la indus-
triafarmacéutica. Se podria incluso argumentar
gue es necesaria y que mucha actividad inves-
tigadora no seria posible sin la financiacion pri-
vada. El punto fundamental es que seamos
conscientes de esta interaccion y, sobre todo,
que puede influir en nuestra prescripcion o en
la de nuestros residentes, menos experimenta-
dos y, por tanto, mas vulnerables ante esta
influencia. Nos podemos sentir en deuda con el
representante del laboratorio y prescribir el
farmaco que nos recomienda. En muchas oca-
siones, este farmaco no es la primera opcion en
las guias o protocolos y acostumbra a ser mas
caro. Esta prescripcion puede afectar la hones-

tidad que debemos a los pacientes e ir en contra
de la administracion racional de los recursos y
la justicia social. Tenemos que ser conscientes
de esta situacion, explicarla a los residentes y
hacer una declaracion de conflicto de intereses.

Enun estudio realizado por el Departamento de
Docencia del Consorci Sanitari de Terrassa (Dra.
Grind y colaboradores, pendiente de publica-
cidn) basado en una encuesta a tutores y resi-
dentes, la mayoria de los participantes manifes-
taba haber participado en actividades docentes
ode investigacion o haber percibido alglin obse-
quio. Estaban de acuerdo en que podia influir en
la prescripcion, que faltaba regulacion al res-
pecto, pero, curiosamente, no creian necesaria
una formacion especifica obligatoria.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Dra. Rosa Maria Pérez Bernalte

Servicio de Medicina Interna
Hospital del Vendrell
(ElVendrell, Tarragona)

1. CASO CLINICO

Una mujer de 66 anos es atendida en el centro
de atencion primaria de su zona de residencia
rural. ELmotivo de la consulta es un dolor epi-
gastrico y nauseas desde hace 2 horas. Des-
pertd con cefalea, vision “nublada” y moles-
tias en elhombro. Hace 2 semanas que siente
fatiga, pero lo atribuye a la ola de calor. Sin
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enero en medicina

antecedentes familiares de interés, presenta
obesidad abdominal con un indice de masa
corporal (IMC) de 32 kg/m?, diabetes que trata
con metformina, cifras de tension arterial
habituales de 157/89 mmHg y dislipemia no
tratada con farmacos. Trabaja en labores
domésticas y actividades agrarias. En el



domicilio convive con su suegra, su marido y
sus tres hijos. El hijo mayor esta divorciado y
sus dos hijas pequenas conviven en el mismo
domicilio la mitad de los dias del mes. La sue-
gra es dependiente para actividades de la
vida diaria.

Tras una breve anamnesis y la exploracién
fisica, se diagnostica de posible gastroenteri-
tis, y es dada de alta tras administrar un pro-
tector gastricoy un antiemético. No se realiza
un electrocardiograma (ECG). Se le reco-
mienda volver a consultar en caso de mala
evolucion. Ala mujer le parece bien el alta, ya
que esta preocupada por su suegra, a la que
ha dejado sola en casa, y porque aln tiene que
ir a comprar para preparar la comida de toda
la familia.

A las 3 horas, acude al servicio de urgencias
de un hospital comarcal debido a que no han
remitido los sintomas y a que se han anadido
palpitaciones con leve disnea o fatiga a mini-
mos esfuerzos. Esta vez muestra gran expre-
sividad en los sintomas. Se realiza un ECG en
reposo en el que no se advierten signos de
isquemia aguda.

Se prescriben ansioliticos por la alta carga
emocional y recibe el alta sin ser derivada a
consultas externas para profundizar en el

estudio o valorar el control de los factores de
riesgo cardiovascular. La paciente se marcha
conforme.

A las 2 horas, consulta de nuevo en el mismo
centro hospitalario por intensificarse el dolor
toracico, mas localizado en la zona interesca-
pular, con irradiacion a la mandibula y profusa
diaforesis. No habia acudido antes por estar
también al cuidado de sus nietas, que ya suelen
venir a comer a su casa. Se realiza una nueva
exploracion y se hallan signos de insuficiencia
cardiaca izquierda. El ECG muestra signos que
indican patologia coronaria aguda. En la anali-
tica destacan parametros elevados de necro-
sis miocardica y es diagnosticada de infarto
agudo de miocardio (IAM). Se deriva a la
paciente a la unidad coronaria de un centro de
mayor complejidad tras activar el codigo IAM.

Tras 9 dias de ingreso, recibe el alta con tra-
tamiento farmacolégico en espera de ser
citada a rehabilitacion, dado que el horario
propuesto era incompatible con sus labores
agrarias y otras obligaciones domésticas,
ademas del cuidado de personas dependien-
tes a su cargo.

El caso que se acaba de presentar es ilustra-
tivo de lo que sucede en muchas consultas
médicas en todo el mundo.
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2. INTRODUCCION
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Desde el prisma de la bioética, es importante
analizar las inequidades en salud vistas con un
enfoque de género para asi comprender como
estasinequidades se reflejan con mayor virulen-
ciaen el caso de la mujer. Comprender la necesi-
dad de una medicina con perspectiva de género
nos ayuda a entender mejor la salud y preparar-
nos para muchas cosas que pueden ocurriren la
consulta médica por la falta de estudios cientifi-
cos en igualdad. Ignorar esa necesidad no solo
agrava las consecuencias de la falta de presencia
de las mujeres en los estudios cientificos, sino
gue también aumenta la sensacion de impoten-
ciay poca comprension que las mujeres mani-
fiestan en las consultas médicas.

Cierto es que la comunidad cientifica ha mejo-
rado en algunos aspectos los conocimientos en
cuanto al estudio de mujeres y hombres en
medicina, pero en otros no hemos avanzado
nada e incluso se ha retrocedido. La patologia
cardiovascular de las mujeres, por ejemplo, era
invisible hace 30 afos. No es hasta la década de
los 90 que se empezaron a incluir mujeres en
las investigaciones sobre infartos de miocardio,
pero sin tener en cuenta que la sintomatologia
gue sugiere un infarto es diferente en hombres
y mujeres.

Las enfermedades cardiovasculares suponen
la primera causa de muerte de las mujeres en
el mundo. Asi que no se entiende que no se
incluya a las mujeres en los estudios de inves-
tigacion. No obstante, es la especialidad de car-
diologia la que ha hecho mayores esfuerzos en
el avance de percibir las diferencias. En la
actualidad ha mejorado, porque ya en un 38%
de los trabajos de investigacion se incluye a las
mujeres, pero aln falta un 62 %.
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Los sesgos de género en la medicina comienzan
cuando no se investigan las diferencias propias
de las mujeres en los trabajos de investigacion.
A partir de ahi, en la que el sexo masculino ha
sido la Gnica medida, resulta sesgada toda la
investigacion. Y la ética médica debe investigar
a mujeres y hombres por igual, sin permitir la
discriminacion de entrada. Un mundo que se
considera cientifico no puede olvidar los pro-
blemas de la mitad de la poblacion.

También es insuficiente la docencia de pers-
pectiva de género en las facultades de Medi-
cina, que suele explicarse en neutro. Debe
visibilizarse lo que pasa en elinterior de cada
ser humano. Falta ciencia de la diferencia,
para primero investigar y mas tarde ense-
Aarla bien. Ello también facilitara el ayudar a
las mujeres a comprender y solucionar pro-
blemas, identificando mejor qué les pasa.
Podra evitarse mas el mensaje dado a muchas
mujeres realativo a que “no tienen nada”, que
solo son “nervios”, cuandoen realidad noes lo
gue ocurre y aun asi acaban respetando la
opinion médica.

La intencion es invitar a seguir profundizando
en el tema tras cuestionarnos algunas de las
certezas con que histéricamente se ha abor-
dado el diagnosticoy el tratamiento de la salud
de las mujeres. Una comprension holistica de la
salud pasa por aceptar las omisiones y los
supuestos diversos en este ambito, facilitdndo-
nos el posterior abordaje de la complejidad
diferencial entre la salud de mujeres y hom-
bres. La salud entendida en el contexto biopsi-
cosocial en que se desarrolla cada persona, sin
la influencia de los estereotipos de género.
Abarcamos asi la complejidad de la vida al



completo y podremos mejorar a la hora de
diagnosticar, orientar, medicar y acompanar.

Este caso clinico sirve para replantearnos cua-
les son las causas de demora en la asistencia a
una mujer que presenta cardiopatia isquémica.

Ojala este capitulo sirva para que mas profesio-
nales de la sanidad abran los ojos y reflexionen
sobre la necesidad de estudiar mejor qué pro-
duce la muerte y qué enferma y empeora la
calidad de vida a las mujeres.

3. LAINVISIBLE SALUD CARDIOVASCULAR
EN LAS MUJERES, AUN SIENDO LA PRIMERA
CAUSA DE MORTALIDAD
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Segiin los estudios de Framingham [1], las muje-
res tienen un 33% mas de infartos “silentes” o
no detectados que los hombres, y cuando
hablamos de mujeres de mas de 65 afnos el por-
centaje sube casi al 100 %. Por otra parte, en en
el estudio IBERICA [2] se informa de un periodo
de 120 minutos desde el inicio de los sintomas
hasta la monitorizacion en los hombres, y de
entre 153y 180 minutos en el caso de las muje-
res. Ello repercute de manera directa en las
secuelas tras sufrir un IAM si tenemos en
cuenta los estudios que muestran que la mor-
talidad puede disminuir entre el 0,25%y el 1%
por cada 10 minutos menos de demora.

Sin embargo, hace tan solo 15 afnos se conside-
raba que las mujeres no podian padecer enfer-
medades cardiovasculares. Existia la creencia
de que el sexo femenino, su genética o sus pro-
pias hormonas las protegian de la posibilidad
de presentar enfermedad coronaria. Esta
creencia quizas se basaba en impresiones acu-
muladas durante anos de que la mujer preme-
nopausica tenia menor incidencia de urgencias
cardiovasculares, pero no se basaba en la evi-
dencia cientifica. No obstante, en los Gltimos
15 afos, la epidemiologia y el estudio de la mor-
talidad diferencial por sexos ponen en eviden-
cia que la realidad contradice esa actitud. La

primera causa de mortalidad en el sexo feme-
nino es de origen cardiovascular, y esta enfer-
medad es uno de los mas claros ejemplos de la
invisibilidad de las mujeres para la medicina. En
la mayoria de los ensayos clinicos realizados en
la década de los afnos setenta del siglo pasado,
las mujeres fueron excluidas de los grupos
investigados y no se las empezd a incluir hasta
la década de los noventa (figura1). Como resul-
tado, los sintomas quedaron expuestos a ses-
gos en la identificacion u olvidados, lo que no
favorecio un diagnostico claro.

Las mujeres presentan mayor prevalencia de
infartos silentes después de los 55 afos, asi
como insuficiencia cardiaca como primer
signo de IAM [3]. La mortalidad justo ha sido
infravalorada porque muchos de los IAM son
silentes, y las técnicas y procedimientos tam-
poco se han aplicado por igual a ambos sexos.
No se ha valorado una ciencia de la diferencia,
pese a demostrarse la existencia de factores
de riesgo diferentes.

Tampoco las mujeres acceden por igual a los
programas de rehabilitacion, y sufren sesgo en
la posibilidad de recuperarse tras un infarto.

La primera causa de muerte stbita en la pobla-
cion se halla en el sexo femeninoy la mortalidad
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Figura 1. Evolucion del porcentaje de mujeres incluidas en los ensayos clinicos

Fuente: Khan SU, Khan MZ, Subramanian CR, et al. Participation of Women and Older Participants in Randomized Clinical
Trials of Lipid-Lowering Therapies: A Systematic Review. JAMA Network Open. 2020;3(5):205202. doi: 10.1001/jama-

networkopen.2020.5202.

es 30 veces mas elevada entre las mujeres que
entre los hombres después de un infarto.

Seglin los datos del Instituto Nacional de Esta-
distica (INE), el nmero de personas fallecidas
por enfermedades del aparato circulatorio en
2018 en el Estado espanol fue de 272,5 por cada
100000 habitantes en las mujeres y de 244,3
por cada 100 000 habitantes entre los hombres,
lo que hace que se presenten como la primera
causa de mortalidad entre las mujeres y la
segunda en los hombres.

La Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC), en
el estudio Enfermedad cardiovascular en la
mujer. Estudio de la situacién en Espana, cons-
tatd que las mujeres presentan uninfartoauna
edad entre 6 y 8 afos superior que en los hom-
bres, con mayor nimero de enfermedades
acompafantes y determinados factores de
riesgo cardiovasculares que son de predominio
femenino, como la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertrigliceridemia, la hipertension arterial y
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la insuficiencia cardiaca congestiva de causa
hipertensiva.

El principal factor de riesgo cardiovascular
sabemos que es el tabaquismo, y es comin a
ambos sexos. Aunque entre los pacientes que
presentan enfermedades coronarias es mas
frecuente que fumen los hombres que las muje-
res, el fumar esta asociado con el incremento
de laincidencia de problemas coronarios en las
mujeres.

P. Douglas sefnala la diabetes mellitus tipo 2
como el factor de riesgo diferencial que puede
tener el peso mas importante en la enferme-
dad vascular de las mujeres, sobre todo si tie-
nen sobrepeso u obesidad (en especial, la
abdominal) a partir de los 45 afos. Su presen-
ciaesun factor de riesgo mas importante para
las mujeres que para los hombres, quiza por la
mas alta prevalencia de este trastorno meta-
bélico entre el sexo femenino. La prevalencia
de la hipertension arterial, que puede afectar



a un 80% de las mujeres mayores de 75 anos,
conduce a un incremento de unas 10 veces la
frecuencia de muerte por patologias corona-
rias, por lo que debe considerarse predictora
y tratarse para evitar la enfermedad. Otro
factor de riesgo en las mujeres es la disminu-
cion del colesterol HDL, mientras que en los
hombres es el aumento del colesterol LDL. Los
triglicéridos elevados también influyen en las
enfermedades coronarias en las mujeres de
mas de 60 anos.

Otros factores de riesgo no se valoran adecua-
damente para la prevencion, como el hipotiroi-
dismo clinicoy subclinico, que es una causa de
engrosamiento endotelial de las coronarias
incluso desde insuficiencias pequenas; o nue-
vos factores de riesgo, como la elevacion de la
proteina C-reactiva, del fibrindgeno y de la
homocisteina con deficiencia de acido folico.
Aunque antano se proclamaba el efecto pro-

4. EL SINDROME DE YENTL

tector de los estrogenos en la enfermedad
coronaria, los resultados sefnalan que la tera-
pia hormonal sustitutiva, unida a los progesta-
genos de sintesis, es un factor de riesgo para la
enfermedad coronaria. Las varices o enferme-
dad vascular periférica es un factor que se pre-
senta muchas veces asociado a la enfermedad
coronaria. La vida sedentaria y la historia
familiar son otros factores de riesgo, con fre-
cuencia asociados a situaciones de pobreza o
de estrés psicosocial. Los trabajos son contro-
vertidos, pero sefalan que los factores nutri-
cionales e inflamatorios pueden cursar un
papelde riesgo en elinfarto de miocardio en el
caso de las mujeres.

La falta de investigacion sobre las mujeres y la
suposicion acientifica de que padecian las mis-
mas enfermedades que los hombres es una de
las principales causas de que su salud sea toda-
via invisible para la ciencia médica.
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En el caso de la enfermedad cardiovascular, el
dolor toracico en las mujeres se ha diagnosti-
cado tradicionalmente de forma equivocada, y
se ha tratado como sintomatologia psicosoma-
tica o consecuente de la ansiedad. En el afio
1991, B. Healy describid el sindrome de Yentlen
The New England Journal of Medicine [4]. Este
sindrome hace referencia a la invisibilidad
médica de las mujeres en los estudios de las
enfermedades cardiovasculares. Tras analizar
los estudios que demostraban un sesgo de
género en la gestion de control y los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos de las
enfermedades coronarias, se determind que las
mujeres tenian dolor anginoso antes de un
infarto con la misma frecuencia que los hom-

bres, pero que, a diferencia de ellos, se les apli-
caba una cateterizacion cardiaca la mitad de
las veces que a los hombres. Solo cuando las
mujeres mostraban que podian estar sufriendo
uninfarto o enfermedad coronaria severaeran
tratadas como los hombres.

Sabido es que el dolor atipico es mas frecuente
en las mujeres porque existe una mas alta pre-
valencia de causas poco frecuentes de isque-
mia, como son la angina microvascular o
vasoespastica, y de sindromes de dolor tora-
cico noisquémico, como pueden ser los prolap-
sos valvulares mitrales. Todas las formas de
dolor toracico, incluyendo la angina tipica, se
asocian a una baja prevalencia de enfermedad
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cardiovascular confirmada angiograficamente,
por lo que muchas de las pruebas diagnosticas
utilizadas pueden dar negatividad aln
existiendo una causa vascular, por lo que se
deberian estudiar con otros procedimientos
diagnosticos.

Eldolor anginoso de las mujeres y el relacionado
con elinfarto siguen pautas diferentes evolutivas.
Tradicionalmente, se explicé que el infarto de
miocardio se presenta como un dolor fuerte pre-
cordial izquierdo, que irradia al brazo izquierdo,
pero esta forma de presentacion es menos fre-
cuente en las mujeres. En ellas, el infarto se mani-
fiesta como un dolor retroesternal, que irradia a
mandibula, y en un 30% de los casos se ha visto
gue solo se han presentado sintomas gastricos,
con nauseas. En el caso de la angina cronica esta-
ble, en las mujeres es mucho mas probable que
también tengan dolor en el cuello y en los hom-
bros, nauseas, vomitos, fatiga o disnea.

Con la ergometria también existen diferencias,
ya que el dolor toracico, mientras se descansa
o0 en presencia de otros sintomas dentro de la
angina tipica durante el ejercicio, no disminuye
la probabilidad de enfermedad coronaria en las
mujeres, y silo hace entre los hombres.

S. Uchthal [5] y sus colaboradores demostraron
gue existen mujeres con isquemia miocardica
gue no presentan obstruccion evidente de las
arterias coronarias en la coronariografia. Tras la
hospitalizacion hospitalaria por un dolor toracico
es mucho mas probable que las mujeres presen-
ten coronariografia normal; en estos casos,
cuando se han realizado otras pruebas, como la
resonancia magnética nuclear, se ha encontrado
que el 20% de las mujeres con dolor toracico que
no presentaban una alteracion significativa de
las coronarias tenian una disminucion de la fos-
focreatina durante el esfuerzo que era mas de
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dos desviaciones estandar por debajo del valor
medio de los sujetos control sin un dolor toracico.

Cuando la mujer muestra gran expresividad
emocional en sus sintomas, muchas veces se
menosprecia la posibilidad de que exista un dolor
relacionado con el infarto, cuando en realidad
podria existir. En un estudio realizado entre pro-
fesionales de la sanidad sobre los sintomas de
mujeresy hombres de mediana edad, se constato
gue en el caso de las mujeres era mas dificil que
se atribuyeran los sintomas a enfermedad coro-
naria; en el 31,3% de los casos se las diagnostico
de enfermedad mental, lo que solo ocurri6 con el
15,6 % de los hombres de la misma edad.

En otro estudio sobre las diferencias sintomati-
cas en el IAM realizado con 2009 mujeres y
976 hombres de 18 a 55 anos, la presencia de IAM
fue el doble entre mujeres menores de 55 afnos
gue en hombres de la misma edad. La mayoria de
las mujeres y hombres iniciaron elinfartoconun
dolor toracico definido como presion o malestar.
Pero en las mujeres el infarto se inicidé con mas
de tres sintomas asociados, como dolor epigas-
trico, palpitaciones y dolor mandibular, en el
cuello, los brazos o los omoplatos. Las mujeres
conunaelevacion de laonda STenelelectrocar-
diograma no presentaron dolor toracico durante
elinfarto. Se han evidenciado las diferencias en
las caracteristicas de las placas de ateroma
(figura 2) de las arterias coronarias entre muje-
resy hombres [6].

La Dra. Healy fue la primera en senalar que la
mayoria de los estudios de investigacion y pre-
vencion de enfermedades coronarias, asi como
la mayoria de los métodos de diagnostico e inter-
vencion, se habia realizado solo en poblaciones
masculinas. Alert, también, de que los benefi-
cios profilacticos del acido acetilsalicilico se pro-
baron Gnicamente entre hombres de la pobla-
cion estudiada, excluyéndose a las mujeres.



Figura 2. Diferencias en las caracteristicas de las placas entre hombres y mujeres

Fuente: Minhas A, Cubero Salazar |, Kazzi B, et al. Sex-Specific Plaque Signature: Uniqueness of Atherosclerosis in

Women. Curr Cardiol Rep. 2021;23:84.

5.LA SALUD PUBLICA

VISIBILIZA LA SALUD DE LAS MUJERES
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Los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de los
Estados Unidospromovieron un estudio multi-
disciplinario y de multiintervencion llamado
Women’s Health Initiative, con el objetivo de
investigar las principales causas de muerte,
de malestary de vulnerabilidad entre mujeres
de edad media y mayores de 60 anos, inclu-
yendo la enfermedad cardiovascular, el cancer
y la osteoporosis. Se trataba del primer estu-

dio de poblacion impulsado desde los depar-
tamentos de salud piblica de Estados Unidos
y no asociado a la investigacion de los labora-
torios para evaluar qué factores de riesgo
existen en el desarrollo de enfermedades vas-
culares en las mujeres.

Elestudio también demostro el factor de riesgo
gue suponia la terapia hormonal sustitutiva en
la menopausia con altas dosis de estrogenos y
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progestagenos sintéticos en la produccion de
IAM o de enfermedades tromboticas vasculares.

Segiin los datos del estudio RESCATE [7], hecho
en Espana, el primer infarto que presentan las
mujeres es mas gravey letal que el de los hom-
bres. EL 68% de las mujeres mueren después
del primer infarto, frente al 33% de los hom-
bres. Almesy a los 6 meses después del infarto,
la mortalidad es mas elevada entre las muje-
res. Las diferencias incluian una edad media
mayor, el triple de frecuencia en diabetes melli-
tus y el doble de hipertension arterial en las
mujeres. En cuanto a las diferencias en la aten-
cion médica, las mujeres tenian un retraso de

6.SITUACION ACTUAL

Y BUENAS PRACTICAS

una hora entre el inicio de los sintomas y la
consulta enun servicio de urgencias en compa-
racion con los hombres, asi como un retraso de
dos horas y media entre la admision de urgen-
cias y el traslado a una unidad coronaria.
Durante el ingreso hospitalario, las mujeres
presentan mas episodios de edema agudo de
pulmon y de shock cardiogénico que los hom-
bres. No obstante, a las mujeres ingresadas se
les practican menos trombdlisis, menos técni-
cas exploratorias (incluyendo menos angiogra-
fias precoces) y menos técnicas terapéuticas,
ya sean angioplastias transluminales o deriva-
ciones coronarias.
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La enfermedad cardiovascular arterioesclero-
tica es una de las causas principales de mor-
bilidad y mortalidad, y afecta a un tercio de las
mujeres de todo el mundo. Importa tomar con-
ciencia de lo explicado para no seguir infra-
diagnosticando el riesgo cardiovascular que
comporta justo el hecho de ignorar las dife-
rencias. Ademas, en comparacion con los
hombres que también padecen enfermedad
cardiovascular arterioesclerdtica [8], las
mujeres experimentan una comunicacion mas
pobre con los profesionales que las atienden,
una menor satisfaccion con la asistencia reci-
bida y menores puntuaciones en relacion con
la calidad de vida y la salud percibida. En la
asistencia ambulatoria seglin sexos, los hom-
bres con dolor toracico tenian 2,5 veces mas
probabilidades de ser enviados al especialista
de cardiologia que las mujeres. Los resultados
del procedimiento percutaneo coronario pre-
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sentan diferencias segin el sexo no del todo
comprendidas. La mortalidad en el hospital
fue mayor entre las mujeres, al mes, alafoy a
los dos afios [9].

Una verdadera equidad en la salud pasa por
que las mujeres estén adecuadamente repre-
sentadas en los ensayos clinicos. Para realizar
ensayos clinicos en personas, en muchos casos
se han tenido que realizar estudios preclinicos
con animales de experimentacion. En 2014, los
NIH de Estados Unidos sefalaron que el sexo
debia considerarse una variable biolégica
cuando se pidiera financiacion para realizar
una investigacion preclinica. Pero, revisada la
literatura cientifica sobre experimentos con
animales [10] realizados desde julio de 2006
hastajunio de 2016, de los 3396 estudios anali-
zados, en el 20% de ellos no se informd del sexo.
Y entre los que si se especificaba el sexo, los
animales macho se usaron de forma tnicaen el



71,6 % de los estudios, y solo en el 12,9 % se uti-
lizaron hembras de forma Gnica, mientras que
los estudios en los que se emplearon ambos
sexos suponian el 15,5%. La tendencia en los
trabajos de la década estudiada sefala un
incremento progresivo en el uso de animales
macho en exclusiva y una reduccién en el uso
de ambos sexos. E|l sesgo de género, pues, es
prevalente y estd aumentando, a pesar de los
esfuerzos que se estan haciendo en los trabajos
clinicos para demostrar las diferencias o simi-
litudes entre mujeres y hombres. Una de las
excusas de los investigadores para no utilizar
hembras son sus hormonas gonadales. Una
observacion publicada en Science senala de
gue, aunque las ratas pueden tener estrogenos,
gue imita el ciclo menstrual de las mujeres, los
machos modifican también sus hormonas
cuando estan en la misma jaula. Asi, el macho
dominante tiene la testosterona mas elevaday
los machos dominados disminuyen la suya. Ello
sugiere que el aparente rigor por el que se tiene
en cuenta la exclusion de las hembras no se
aplica en los machos, y se olvida la modifica-
cion hormonal que presentan en funcion de las
relaciones de poder.

Organizaciones como la Asociacidon Americana
de Cardiologia (AHA) han publicado guias de pre-
vencion de enfermedad cardiaca y accidente

vascular cerebral para mejorar la asistencia a
las mujeres, pero no se conoce si esta extendido
el detallar protocolos especificos integrando el
sexoy el género para el diagnostico y el manejo
de las enfermedades. La primera guia destinada
en exclusiva a mujeres con enfermedad no espe-
cifica por sexo fue la Guia para la prevencién de
enfermedades cardiovasculares en las mujeres,
del afio 2007 (revisada y actualizada en 2011),
realizada por laAHA,y a la que han seguido ver-
siones que incluyen un posicionamiento sobre la
prevencion delictus y sobre el IAM en las muje-
res [11]. El menor uso de las estatinas en las
mujeres con dislipemia es otro ejemplo de cons-
tatacion de las diferencias en como tratamos a
las mujeresy a los hombres.

Las guias para tratar a las mujeres con enfer-
medades cardiovasculares recomiendan la
rehabilitacion después de haber sufrido un pro-
ceso agudo, pero larealidad es que se las deriva
con menor frecuencia a rehabilitacion que a los
hombres, y cuando se las deriva es menos pro-
bable que la realicen debido, segln explican, a
que no pueden asistir a las sesiones porque
deben atender a sus familias. ;No deberian los
programas de rehabilitacion adaptarse mejor a
las necesidades especificas, con horarios y for-
mulas de ejercicio mas flexibles? [12].

7. RESOLUCION DEL CASO CLINICO
DESDE UN ENFOQUE DE GENERO
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En Europa, las enfermedades cardiovascula-
res son en la actualidad la primera causa de
muerte en el sexo femeninoy masculino, y son
responsables de casi la mitad de todas las
muertes, por delante de patologias como el

cancer o los accidentes de trafico. Son nume-
rosos los estudios que han manifestado las
diferencias de género en la cardiopatia isqué-
mica, algo que tiene una trascendencia vital a
la hora de enfocar desde el género esta u otras
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patologias. La paciente del caso clinico pre-
sentado refirid manifestaciones clinicas dife-
rentes de la enfermedad coronaria descrita en
los hombres y también respondidé de forma
diferente ante un evento cardiaco, sin que se
considerara candidata a pruebas diagnésticas
tras una primera visita ni se viera necesario el
valorar un mejor abordaje terapéutico para el
control de los factores de riesgo.

Pero la dimension real del problema expuesto
en el caso clinico solo puede valorarse mejor si
somos capaces de conocer cOmo experimenta
la mujer su enfermedad y por qué reacciona
como lo hace. Desde esa mirada, resultara
basico interrogarse acerca de cual es la infor-
macion previa o el nivel de conocimientos que
posee la mujer en cuanto a su patologia en el
momento de enfermar. Solo asi podremos
entender mejor como responde ante la enfer-
medad y el por qué.

¢Por qué retrasa la solicitud de asistencia?
¢Como interpreta los primeros signos de car-
diopatia isquémica y por qué reacciona asi?
Necesitaremos la justificacion de los enfo-
ques cualitativos como metodologia de apro-
ximacioén al caso para comprenderlo mejor,
dado que la respuesta que la mujer adopta
esta condicionada por maltiples factores que
deben explorarse, desglosarse e integrarse
para asicomprender ciertas actitudes y com-
portamientos.

Los estudios respaldan la hipotesis de que la
cardiopatia isquémica mata anualmente a casi
el doble de mujeres que todos los tipos de can-
cer juntos, y que es la principal causa de dis-
capacidad en la mujer [13]. Y, por parte de la
asistencia médica, ¢se hubiera actuado exac-
tamente igual si hubiera sido un hombre el que
consultaba? La cardiopatia isquémica se ha
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considerado clasicamente una enfermedad
ligada al sexo masculino, lo que ha propiciado
una baja toma de conciencia del alcance real
del problema por parte de los profesionales
sanitarios y de la sociedad [13,14]. En nuestro
caso, tras la visita de primaria ni se contem-
plarevisar el control de los factores de riesgo
cardiovascular.

En el tratamiento recibido, la mujer también
se encuentra en franca desigualdad frente al
hombre [15], ya que la terapia aconsejada a la
mujer suele ser menos agresiva, a pesar de
presentar una mayor mortalidad y gravedad,
sobre todo cuando se trata de personas en
etapas avanzadas de la vida. Diversos estu-
dios demuestran que las mujeres que solicitan
asistencia debido a un IAM son visitadas mas
tardey se les practican menos pruebas diag-
noésticas [16]. En muchas ocasiones, estas
pacientes no son tomadas en serio [17,18], y
suelen ser tratadas con ansioliticos o antide-
presivos tras una equivocada identificacion de
la sintomatologia como trastornos ansioso-
depresivos.

Falta mayor concienciacion sobre las enfer-
medades cardiovasculares en general y la
cardiopatia isquémica en particular, y se
requiere el enfoque de género en los estudios
e investigaciones futuros para que la mujer
esté representada y no se sienta discrimi-
nada dada la testimonial presencia en los
estudios de investigacion actuales. Como ya
se apunto, es a partir de la década de los
noventa del siglo pasado cuando se empieza
a incluir a la mujer en este tipo de estudios,
por lo que el conocimiento que tenemos al
respecto es bastante escaso. El enfoque
androcentista del modelo clasico masculino
referente para estudiar las enfermedades y
los procesos relacionados con la salud ha



causado confusidon, y ha dificultado la
supuesta imparcialidad y objetividad de las
ciencias médicas.

Elcaso clinico también se puede resolver desde
la revision de la literatura cualitativa sobre la
enfermedad coronaria en la mujer. Solo enten-
diendo como experimenta y siente la mujer la
enfermedad se podran planificar mejor las
politicas preventivas oportunas e intentar
reducir asi suimpacto [13,17].

La enfermedad cardiovascular tiene unos fac-
tores de riesgo bien conocidos, como son la
hipertension arterial, la dislipemia, el taba-
quismo o la diabetes mellitus en cuanto a fac-
tores modificables; y el sexo o la edad como
factores no modificables. Asi que la paciente
presentaba 5 de los 6 factores clasicos (y
conocidos por los profesionales) que se deben
tener en cuenta. ;Conocian esos profesionales
las caracteristicas particulares en funcion del
sexo que condicionan las diferencias en la fre-
cuencia de aparicion, los factores predispo-
nentes o el modo de presentacion? [13,17].
También entre las mujeres es bastante escaso
el conocimiento de estos factores de riesgo y
su relacion con la cardiopatia isquémica, algo
gue sera de vital trascendencia en el analisis
para una posterior toma de decisiones. Este
desconocimiento de los factores de riesgo car-
diovascular propicia una baja percepcion de
riesgo en la sociedad en general y en la mujer
en particular [14].

Si atendemos a los datos de la brecha social
de género (figura 3), con una mayor feminiza-
cion de la precariedad y la doble jornada de
trabajo (un empleo remunerado y el trabajo
de cuidados) podremos comprender también
parte de las dificultades de las mujeres a la
hora de centrarse en el cuidado de su propia

salud, ya que todo eso son también factores
de riesgo.

A pesar de las elevadas cifras de mortalidad
por cardiopatia isquémica, las noticias divulga-
tivas sobre estas enfermedades no recaban la
suficiente atencion mediatica. La presentacion
de los sintomas suele ser malinterpretada y
menospreciada por las propias mujeres en
muchas ocasiones. Son diversos los estudios
recientes que apuntan a que un porcentaje cer-
cano al 60% de las mujeres que experimentan
un IAM no reconocieron previamente los sinto-
mas [19]. Los escasos conocimientos de la mujer
con relacion a su patologia, segln la literatura
consultada, surgen de los medios de comunica-
cion, de los reportajes cientificos y de la propia
familia. Esas parecen ser sus fuentes de infor-
macion, y no la que pueda recibir en los centros
de salud por parte de los colectivos de enfer-
meria. Por ello, algunos autores defienden que
la educacion sanitaria deberia comenzar en la
escuela [20]. Los pacientes que reciben educa-
cion sanitaria sobre la cardiopatia isquémica
mediante charlas impartidas por enfermeras
que adjuntan la informacion escrita en guias
practicas logran adquirir y mantener habitos
cardiosaludables.

Los propios profesionales de la salud tienen
dificultades para diagnosticar correctamente
un IAM en una mujer o para identificar los sin-
tomas que expresan [21]. La mujer suele referir
sintomas prodromicos como la migrafa,
molestias en el hombro e incluso episodios de
ceguera temporal. El sintoma mas frecuente es
la fatiga, que empieza entre 2 y 4 semanas
antes del IAM y persiste después del episodio
agudo. Y el sintoma mas comin de IAM en
ambos sexos es el dolor toracico localizado en
el centro del pecho y con irradiacion al brazo
izquierdo [19]. En la mujer, este dolor suele apa-
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Figura 3. Cifras clave de la brecha de género entre hombres y mujeres

Fuente:Sevilla J, Santa Cruz B, Ortega D. Brecha entre mujeres y hombres. Palma: Fundacién la Caixa; 2021 [consultado
el 3 de julio de 2022]. Disponible en: https://elobservatoriosocial.fundacionlacaixa.org/-/brecha-entre-mujeres-y-

hombres-1.

recer unido al estrés psicosocial,y es normal el
ECG en reposo. La frecuencia de dolor de
espalda es el doble entre las mujeres con IAM
gue entre los hombres, y suelen referir sinto-
mas de dolor en el brazo, el hombro, la mandi-
bula, la garganta o los dientes. Se apunta que
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las mujeres son mas proclives a sufrir ciertos
tipos de sintomas del IAM cuando padecen
situaciones de estrés. Otros estudios sefalan
sintomas atipicos como dolor epigastrico o
abdominal, nauseas, vomitos y sensacion de
estar enferma.



Esas dificultades en el reconocimiento de la
sintomatologia retrasan el tiempo de solicitar
una asistencia especializada. Aunque se ha
evidenciado una importante disminucion de la
mortalidad tras un IAM cuando se interviene
dentro de las dos primeras horas, algunos
autores senalan el verdadero retraso en unas
4 horas, con un rango que oscila entre 1,5 y
6 horas [16]. De ahi lo vital que resulta identi-
ficar bien las razones y, explorando la litera-
tura, los motivos que subyacen a la demora
son un entramado de factores personales, psi-
cosociales, profesionales y culturales [22]. EL
nivel educativo, el estatus social o las cargas
familiares inciden de forma indirecta en la
actitud que adopta la mujer ante los primeros
sintomas de un IAM. Algunos autores, en un
intento de aproximarse y dar respuesta al
comportamiento de la mujer, postulan cons-
tructos tedricos como el modelo cognitivo, el
modelo de autorregulacion, el modelo de
creencia en la salud o el modelo de la accion
razonada.

Como conclusiones al caso clinico, se debe
reducir el tiempo de demora para lograr mejo-
rar los resultados y la supervivencia en la
mujer con IAM. Se necesita implementar pro-
gramas desde la atencion primaria que infor-
men a las mujeres sobre cuales son los factores
de riesgo cardiovascular, cuales son las pecu-
liaridades de la enfermedad, los mitosy creen-
cias existentes entre la opinion pablica, la sin-
tomatologia de presentacion del IAM y qué
respuesta debe dar ante el inicio de esos sinto-
mas. En la prevencion primariay la promocion
de la salud deben recaer las estrategias en las
gue basar las politicas sanitarias al respecto,
dado que el prondstico mejora cuanto menor es
el tiempo de demora.

Comprender y promulgar la necesidad de una
medicina con perspectiva de género que
aumente los estudios cientificos en igualdad
nos ayuda a entender mejor los problemas de
salud y prepararnos para una mas acertada
toma de decisiones en la consulta médica. Igno-
rar esa necesidad no solo agrava las conse-
cuencias de la falta de presencia de las mujeres
en los estudios cientificos, sino que también
perpetuara la sensacion de impotencia y poca
comprension que las mujeres experimentan en
las consultas médicas.

Por altimo, no podemos dejar de citar a un
gran referente en el tema como es la médica
especializada en endocrinologia y medicina
con perspectiva de género Carme Valls Llobet,
que, yaen el afo 2006, publico un libro, reedi-
tado en el ano 2021, con el titulo Mujeres invi-
sibles para la medicina [23]. Ese libro nos ha
ayudado mucho a muchos profesionales en el
ejercicio de nuestra profesion. Su reivindica-
cion mas importante es la inclusién de las
diferencias entre hombres y mujeres en el
diseno y el analisis de estudios sobre patolo-
giasy tratamientos. Fue pionera en Espafia en
plantear e investigar las diferencias en L mor-
talidad y la morbilidad entre mujeres y hom-
bres,y es miembro de un movimiento interna-
cional de investigadores que en la década de
1990 impulso la inclusion de mujeres en los
ensayos clinicos y el rigor cientifico aplicado
al estudio de los problemas mas habituales en
las mujeres. En la actualidad dirige el pro-
grama Mujer, Salud y Calidad de Vida en el
Centro de Analisis y Programas Sanitarios
(CAPS), que trata de investigar y poner en evi-
dencia las diferencias de género en la salud y
en los servicios sanitarios, asi como propor-
cionar el acceso a informaciony recursos para
mejorar la calidad de vida de las mujeres.
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Adecuacion de las
diagnosticasy tera

Dra. Susana Plaza Canteli

Servicio de Medicina Interna

Unidad de Cuidados Paliativos
Hospital Universitario Severo Ochoa
(Leganés, Madrid)

1. CASO CLINICO

Paciente de 89 anos que ingresa en planta de
Medicina Interna por broncoaspiracion. Se trata
de un vardn con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que
requiere oxigeno domiciliario desde hace mas de
10 anos por insuficiencia respiratoria global, con
dos ictus previos que condicionan hemiplejia
completa derecha y un deterioro cognitivo de
moderado a severo con disfagia para liquidos.

Esta (ltima ha dado lugar a cuatroingresos en los
Gltimos 2 ahos por neumonia de origen aspirativo.

En el ingreso actual la evolucion es torpida, con
fluctuaciones. Mantiene de base disnea, sensa-
cion de dolor generalizado y decaimiento con tos
y abundantes secreciones. Al explorar los valores
y preferencias del paciente con ayuda de de su
hija, comenta que su padre no queria que se le
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realizaran medidas que pudieran alargar una
situacion de agonia. Tras 15 dias de hospitaliza-
cion, sumédico acuerda con los familiares la reti-
rada del tratamiento antibidtico y que, en caso
de empeoramiento, se iniciaran medidas enca-
minadas al bienestar del enfermo. Se ahaden al
tratamiento rescates de 2 mg de morfina intra-

venosay se informa a la familia de la gravedad.
La mayor parte de su medicacion, no obstante,
se mantiene, incluyendo el &cido acetilsalicilico,
el acido fdlico, la atorvastatina, la tamsulosina,
la metilprednisolona, el paracetamol, la quetia-
pina, el citalopram, los broncodilatadores, la
heparina de bajo peso moleculary los laxantes.

2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
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Los hospitales de agudos de cualquier nivel
asistencial son los lugares en los que se ofrecen
a los pacientes los recursos diagnosticos y
terapéuticos con la dltima tecnologia para
lograr, si es posible, la curacion de sus patolo-
gias. El progreso cientifico y técnico de la medi-
cina ha permitido que métodos de diagnéstico
y tratamiento resuelvan situaciones insospe-
chadas hasta ahora, retrasando el final de la
vida. Sin embargo, conocemos que en los cen-
tros hospitalarios se producen mas del 50 % de
los fallecimientos de la poblacién [1,2] y en
muchas ocasiones resulta dificil la toma de
decisiones con respecto a las actitudes tera-
péuticas al final de la vida. Nos enfrentamos a
la disyuntiva de utilizar tratamientos a veces
altamente complejos y costosos para mante-
ner la vida y, por otra parte, a la necesidad de
decidir si esos tratamientos son Gtiles o no,
para poder adecuarlos, en funcion de la posibi-

lidad de sobrevivir y también en funcion de la
calidad de vida asociada con esa supervivencia.

En estas circunstancias muchos pacientes no
tienen la capacidad suficiente para intervenir
en las decisiones sobre su cuidado y es preciso
introducir a la familia como sustitutos en esas
decisiones para que actlen de acuerdo con los
valores y preferencias del paciente.

Los conflictos relacionados con el final de la
vida en muchos servicios hospitalarios plan-
tean problemas de indole clinico y un gran
namero de problemas de tipo ético, a veces
mas dificiles de solucionar [3].

Algunas de las razones que lo dificultan son las
siguientes:

- Lainsuficiente formacion de los profesio-
nales sanitarios en bioética, medicina
paliativa y técnicas de comunicacion.
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- La concepcion de la muerte como un fra-
caso terapéutico.

- La fragmentacion del tratamiento entre
diferentes especialistas.

Ademas, la gran variabilidad en la practica cli-
nica que ocurre en las decisiones de manejo
cotidiano de los pacientes se incrementa en la
situacion de final de vida, algo muy influido por
los diferentes contextos religiosos y culturales.
Esta variabilidad sucede no solo en los diferen-

tes paises o culturas, sino también entre los
diferentes hospitales del mismo pais e incluso
en los mismos servicios hospitalarios [4].

La existencia de protocolos, recomendaciones
0 guias podria ayudar a que la toma de decisio-
nes se lleve a cabo de manera mas estandari-
zada y siguiendo criterios consensuados que
mejoren la calidad del manejo de dichos
pacientesy aporten seguridad y tranquilidad a
la practica de los profesionales.

3. FUNDAMENTOS DE LAADEC‘UACIC‘)N
DE LAS MEDIDAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

MARCO DEONTOLOGICO, LEGAL Y BIOETICO
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Marco deontologico

En el cddigo deontoldgico del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos, en el capitulo
VII, titulado “Atencion médica al final de la
vida”, se afirma lo siguiente (articulo 36):

El médico tiene el deber de intentar la
curacién o mejoria del paciente siem-
pre que sea posible. Cuando ya no lo
sea, permanece la obligacion de apli-
car las medidas adecuadas para con-
seguir su bienestar, aun cuando de ello
pudiera derivarse un acortamiento de
la vida.

El médico no debera emprender o conti-
nuar acciones diagnésticas o terapéuti-
cas sin esperanza de beneficios para el
enfermo. Ha de tener en cuenta la volun-
tad explicita del paciente a rechazar
dicho tratamiento para prolongar su
vida. Cuando su estado no le permita
tomar decisiones, tendra en considera-

ciony valorara las indicaciones anterior-
mente hechas y la opinion de personas
vinculadas responsables. [..]

El médico esta obligado a atender las
peticiones del paciente reflejadas en
documentos de voluntades anticipadas,
ano ser que vayan contra la buena prac-
tica médica.

La sedacion en la agonia es cientifica y
éticamente correcta cuando existen
sintomas refractarios a los recursos
terapéuticos disponibles y se dispone
del consentimiento de paciente impli-
cito, explicito o delegado.

En el Codigo Deontoldgico de Enfermeria, por
otra parte, también se reflejan estos principios:

[Articulo 18:] Ante un enfermo terminal, la
Enfermera/o, consciente de la alta cali-
dad profesional de los cuidados paliati-
vos, se esforzara por prestarle hasta el
final de su vida, con competencia y
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compasion, los cuidados necesarios para
aliviar sus sufrimientos. También propor-
cionara a la familia la ayuda necesaria
para que puedan afrontar la muerte,
cuando esta ya no pueda evitarse. [..]

[Articulo 54] La Enfermera/o debe
adoptar las medidas necesarias para
proteger al paciente cuando los cuida-
dos que se le presten sean o puedan ser
amenazados por cualquier persona.

[Articulo 55:] La Enfermera/o tiene la
obligacion de defender los derechos del
paciente ante malos tratos fisicos o
mentales, y se opondra por igual a que
se le someta a tratamientos fatiles o a
gue se le niegue la asistencia.

Marco legal

Entre el marco legal vigente de aplicacion para
el tema que nos ocupa, destacan las siguientes
normas:

- Convenio sobre Derechos Humanosy Bio-
medicina del Consejo de Europa de 1997
y Declaracion Universal sobre Bioética 'y
Derechos Humanos de la UNESCO de
2005. Con distinta fuerza juridica, regulan
la toma de decisiones en el ambito asis-
tencial y de investigacion por parte de
enfermos y usuarios. Reconocen el dere-
cho a decidir, previa informacion “ade-
cuada”, de personas capaces, que pueden
consentir por si mismas y voluntaria-
mente acerca de qué tratamientos o
intervenciones aceptan o rechazan. Esta
regla general se acompana de excepcio-
nes, para aquellas personas que han per-
dido la capacidad para consentir por si
mismas: incapaces de hecho, incapacita-
dos legalmente, personas que nunca fue-

ron auténomas, menores de edad y situa-
ciones de urgencia.

- Constitucion Espanola: derechos funda-
mentales que tienen su base en la dignidad
de la persona (articulo 10) y en los derechos
a la vida y a la integridad fisica y moral
(articulo 15), a la libertad ideoldgica y reli-
giosa (articulo 16), al honor, a la intimidad
personal y familiar y a la propia imagen
(articulo 18) y a la proteccion de la salud
(articulo 43) por parte del Estado.

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y
de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacion y Documentacion Clinica, con
aportaciones importantes para su aplica-
cion en el contexto del final de la vida.

- Ley 14/1986, de 24 de abril, General de Sani-
dad: regula, con caracter generaly con la
condicion de norma basica, todas las accio-
nes que han de permitir hacer efectivo el
derecho a la proteccion de la salud recono-
cido en el articulo 43 y concordantes de la
Constitucion.

- Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y
Garantias de las Personas en el Proceso de
Morir de la Comunidad de Madrid.

Marco ético

El objetivo fundamental que debe guiar las
decisiones de adecuacion de medidas diagnos-
ticas y terapéuticas (AMDT) es actuar para el
mejor interés del paciente.

El conocimiento previo de las preferenciasy los
valores del paciente, expresadas por él mismo,
en forma de documento de instrucciones pre-
vias o de voluntades anticipadas (DVA, véase el
tema 6) o a través de sus allegados, facilita
alcanzar este objetivo.
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En ausencia de lo anterior, el criterio del mejor
interés se basa en lo que una persona razona-
ble, en su contexto familiar y cultural, hubiera
elegido como bueno para si misma [5].

El marco ético general en el que se toman las
decisiones de AMDT esta basado en los princi-
pios generales de la bioética. Atendiendo a la
libertad y al principio de autonomia, todo
paciente puede rechazar un tratamiento, aun-
que de ello se deriven perjuicios (Ley 41/2002;
véase también el tema 7) [6]. Este derecho de
autonomia se puede ejercer tanto de forma
verbal cuando se es capaz como de forma
escrita, para que se tenga en cuenta cuando
haya pérdida de capacidad, a través de un DVA.

Otro concepto que se debe tener en cuenta esta
relaciondo con los principios de no maleficen-
ciay justicia. El médico no tiene obligacion de
realizar o de continuar tratamientos que son
fatiles, entendiendo como tales aquellos que no
alcanzan el objetivo deseado. En este sentido,
mantener tratamientos fltiles se considera
una mala practica clinica porir en contra de la
dignidad humana [7]. Por otra parte, consumir

recursos sanitarios fltiles o inGtiles para un
paciente iria también en contra del principio de
justicia distributiva.

La tradicion clasica del imperativo tecnolégico
supone que, si el médico tiene disponibles
medios tecnoldgicos o farmacolodgicos para
tratar una enfermedad, deberia usarlos siem-
pre y sin valorar las consecuencias. Obvia-
mente, en este contexto no cabrian nunca o
casinunca las decisiones de AMDT. En la actua-
lidad, la bioética contemporanea no comparte
esa perspectiva dado el derecho de los pacien-
tes a no aceptar cualquier actuacion sanitaria
cualesquiera que sean las consecuencias deri-
vadas de esa decision. Ademas, la reflexion
bioética pone de relieve que los cada vez mas
potentes medios tecnoldgicos y farmacologicos
de los que el médico dispone son solamente
medios para llegar a un finy lo que debe consi-
derarse prioritario es la valoracion global de las
condiciones de salud de un enfermo concreto,
sus expectativas de supervivencia, su calidad
de vida y, en Gltima instancia, su calidad de
muerte [8,9].

4. DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA
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Adecuacion de las medidas
diagnosticas y terapéuticas (AMDT)

Durante mucho tiempo se ha manejado la ter-
minologia de limitacion del esfuerzo terapéu-
tico (LET), que alin se encuentran en muchas
guias o documentos. No obstante, desde hace
ya bastante tiempo se considera que tienen una
connotacién negativa o peyorativa, por lo que
se esta abandonando su uso a favor del término
adecuacion de las medidas diagnosticas y tera-
péuticas (AMDT).

La AMDT supone aceptar la irreversibilidad de
una enfermedad o situacion clinica y la conve-
niencia de suspender o no iniciar tratamientos
gue tengan escasa posibilidad de éxito o cuya
finalidad Gnica sea prolongar la vida biologica,
sin posibilidad de recuperacion funcional o de
mantener una calidad de vida minima [10,11].
Consiste enretirar, ajustar onoinstaurar untra-
tamiento cuando el prondstico de vida limitada
asilo aconseje. Es, en suma, la adaptacion de los
tratamientos a la situacion clinica del paciente.
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LaAMDT forma parte de la buena practica clinica
y esuna obligacién moraly normativa de los pro-
fesionales. La AMDT no es una practica contraria
a la ética, no es punible, no es eutanasiay si es
una buena practica clinica y un criterio de cali-
dad asistencial. Dicha adecuacion debe ser un
proceso dinamico segln los estadios de la enfer-
medad y el resultado de un proceso de valora-
cion clinica muy bien planteaday colegiada entre
diferentes profesionales sobre el grado de ade-
cuacion, proporcionalidad, necesidad o futilidad
de una determinada intervencion médica.

La decision de AMDT parte siempre de los profe-
sionales y requiere una valoracion integral previa
del paciente, con conocimiento en profundidad
de su situacion clinica, cognitiva y funcional, asi
como del pronéstico, la calidad de vida y las com-
plicaciones previsibles. Es imprescindible cono-
cer cuales son los valores y preferencias del
paciente de cara a su atencion sanitariay actuar
basandose en el principio ético de no maleficen-
cia, es decir, no hacer dafo al paciente [7,8].

No hacer esta valoracion supondria una mala
praxis médica, tanto si se cae en el extremo de
la “obstinacion diagnoéstico-terapéutica” como
si limitamos las medidas antes de tener clara
su futilidad.

Obstinacion, “ensainamiento”
0 “encarnizamiento” médico

Consiste en la realizacion de practicas médicas
—con pretensiones diagnosticas o terapéuti-
cas— que no estan indicadas para un determi-
nado paciente debido a su elevado riesgo de
efectos secundarios o de producir sufrimiento,
en contraposicion al escaso beneficio que se
puede obtener de ellas [12,13].

También se define como la situacion en la que a
una persona que se encuentra en situacion cer-

cana al fin de vida o de agonia por una enferme-
dad grave e irreversible se le inician o mantie-
nen medidas de soporte vital o se le realizan
otrasintervenciones carentes de utilidad clinica
real, desproporcionadas o extraordinarias, que
Gnicamente permiten prolongar su vida biolo-
gica, sin concederle posibilidades reales de
mejora o recuperacion, y que son, en consecuen-
cia, susceptibles de limitacion. Constituye una
mala practica clinica y una falta deontolégica.

Futilidad

El diccionario de la Real Academia Espanola
define futilidad como “cosa indtil o de escasa
importancia”. Aplicado a la medicina, el término
futilidad no resulta tan facil de definir. Lo que para
un profesional resulta fatil, no lo es para otro. El
criterio de futilidad es clinico y debe basarse en
datos objetivos sobre prondsticoy posibilidades,
pero también en el objetivo deseado y consen-
suado en cada caso con el enfermo o, si es incom-
petente, con sus representantes.

Se debe hablar de futilidad cuando hay una
relacion desproporcionada entre la efectividad
de un tratamiento (es decir, la probabilidad de
gue ese tratamiento modifique la progresion
natural de la enfermedad), el beneficio espe-
rado (determinado por el propio paciente) y las
cargas derivadas del tratamiento (es decir, los
costes, el sufrimiento, el dolor y la calidad de
vida determinada por el paciente) [14].

Otra definicion nos dice que un tratamiento es
fatil cuando supone un uso importante de
recursos sin una razonable esperanza de que el
paciente se pueda recuperar a un estado de
relativa independencia o ser interactivo con su
entorno.

Las actuaciones que, a criterio del profesional,
son claramente fitiles no deben proponerse
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como posibilidad; no tienen indicacion. Si se
piden (no es raro que lo haga algin familiar), se
deben desaconsejar e, incluso, descartar razo-
nadamente. El proceso de consentimiento
informado no es una “medicina a la carta” [7].

Cuando la futilidad sea discutible, se debe con-
sensuar. Es habitual que este consenso necesite
un tiempo para la comprension y la aceptacion,
y a menudo conviene pactar plazos prudentes
para facilitarlo. En caso de desacuerdo impor-
tante, se puede pedir ayuda al comité de ética
asistencial (véase el tema 3).

Tratamientos proporcionados
y desproporcionados

Se identifican como tratamiento desproporcio-
nado o medidas desproporcionadas las medi-
das que no son adecuadas a la situacion clinica
real del enfermo y, por tanto, no es razonable
aplicar por las expectativas de producir unos
pobres resultados, las molestias que puede
causar al enfermo, el costo y los problemas
familiares o sociales que pueden originar.

Muchas veces, y en el contexto de AMDT, se
habla de tratamientos desproporcionados
cuando son de alto coste, escasos o con riesgos
importantes para el paciente, como aparatos
de dialisis, ventiladores, farmacos vasoactivos
o cirugia. Sin embargo, tratamientos mas “ordi-
narios”, como pueden ser la hidratacion, un
antibiotico o una sonda nasogastrica para ali-
mentacion, pueden estar contribuyendo igual-
mente a mantener una situacion de pronostico
infaustoy ser desproporcionados en una situa-
cion clinica determinada. Todo tratamiento
desproporcionado, sea cual sea, puede ser limi-
tado, intentando el consenso con las partes
implicadas. Administrar tratamientos despro-
porcionados seria caer en la obstinacion tera-

péutica, una mala practica clinicay, por tanto,
maleficente para el paciente. Por el contrario,
los tratamientos proporcionados deben pro-
veerse siempre, con la excepcion del rechazo
bien informado y expreso del paciente [7,15].

Omitir frente a retirar

Las intervenciones que podemos llevar a cabo
al determinar una AMDT tienen su origen en la
terminologia anglosajona que define dos actua-
ciones fundamentales:

- Withholding treatment: Teérmino que hace
referencia a la decision de no iniciar una
nueva medida terapéutica.

- Withdrawing treatment: Término que hace
referencia a la decision de retirar una
medida terapéutica previamente instaurada.

La mayoria de los expertos en ética aceptan
que moralmente no hay diferencia entre iniciar
oretirar tratamientos, pero, en general, resulta
emocionalmente menos estresante no iniciar
medidas que retirarlas, incluso aunque en
ambos casos la consecuencia casi segura
pueda ser la muerte del paciente [7,12,16].

Omitir oretirar tratamientos que no consiguen el
objetivo deseado se realiza seglin criterios éticos,
ya que mantenerlos en esas circunstancias lleva-
ria a una obstinacion terapéutica contraria a los
principios basicos de la bioética ya comentados:

- Contra la beneficencia, porque no se hace
un bien al paciente.

- Contra la no maleficencia, porque se hace
dano al paciente prolongando una situacion
sin solucién o con graves secuelas.

- Contra la justicia distributiva, porque
mantener la situacion supondria una alta
demanda de costes y energia que podria
ser utilizados en otros pacientes.
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-+ Contrala autonomia, porque se puede asu-
mir que nadie querria recibir tratamientos
que solo prolongaran la agonia.

Como es logico, la futilidad de las actuaciones
puede ocurrir una vez empezadas, y es fre-
cuente que sea asl.

Un tratamiento se empieza con la esperanzade
gue sera (til, pero puede ser que el resultado
obtenido nos haga ver que no lo es y, por tanto,
se tiene que retirar. En este caso, no requeriria
de ningln consentimiento explicito la retirada
del tratamiento claramente fltil. Se aconseja
informar del cambio de situacion, sobre todo si
se necesitd consentimiento informado paraini-
ciarlo. No es razonable, sin embargo, imponer a
los familiares el peso de este tipo de decision [7].

Encontrar el punto medio, el momento adecuado
para iniciar una adecuacion de manejo terapéu-
tico, es precisamente lo que dificulta su practica.

Para disminuir esta incertidumbre y llegar a
tomar decisiones prudentes desde el punto de
vista ético, es preciso introducir en la discu-
sion los valores, los criterios de calidad de vida
y los deseos del paciente, respetando asi su
autonomia [12].

Dado que un alto porcentaje de pacientes no
van a tener capacidad para tomar decisiones
autdbnomas, y que en general pocos de ellos tie-
nen documentos de instrucciones previas, sera
necesario incluir a las familias en un proceso de
toma de decisiones compartidas.

En resumen, debido a la incertidumbre que
rodea a la practica médica, es preciso que las
decisiones de AMDT se tomen basadas en los
mejores conocimientos cientificos, los criterios
de calidad de vida y siempre mediante un pro-
ceso de decision compartida con el paciente y
la familia.

Si la peticion de AMDT parte de la familiay
en un contexto no valorado como fatil por los
profesionales, pero se debe a deseos clarosy
autonomos del paciente, bien expresados en
el momento, si conserva capacidad sufi-
ciente para tomar decisiones, bien con ante-
rioridad mediante un DVA y defendidos por
su familia, estaremos en otro contexto de
toma de decisiones. Se trataria del rechazo
al tratamiento, avalado también desde el
punto de vista ético y legal en nuestro pais
(véase el tema 7).

5. DIFICULTADES PARA LAAPLICACION
DE LAADECUACION DE LAS MEDIDAS
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
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Determinacion del pronostico

Existen una serie de marcadores o parametros
gue nos permiten identificar a los pacientes en
situacién de final de vida y su pronéstico [17].
Los mas usados son los siguientes:

- Edad como indicador de comorbilidad y
“fragilidad” (el sindrome de declive).

- Pérdida de estado funcional: indice de Kar-
nofsky, escala de capacidad funcional en
pacientes de cuidados paliativos (Palliative
Performance Scale, PPS), actividades basi-
cas de la vida diaria..

- Progresiony tiempo de evolucion de la enfer-
medad de base.
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- Hospitalizaciones o atencion médica o de
necesidades sanitarias muy frecuentes.

- Enfermedades intercurrentes: infecciones,
Glceras por presion, comorbilidades.

- Deterioro nutricional.
- Deterioro coghnitivo.

- Depresion y falta de un adecuado soporte
sociofamiliar.

- Testamento vital, DVA o cualquier otra
manifestacion sobre los cuidados que
desea o ha expresado el paciente para el
final de su vida.

Lamentablemente, la determinacion del pro-
nostico va a estar siempre marcada por la
incertidumbre, por lo que es necesario utilizar
todos los conocimientos médicos disponibles
para afinar lo mas posible en este concepto.
Hay dos términos que nos ayudan a valorar el
pronoéstico:

- La severidad de la patologia del paciente:
nos da una instantanea de su situacion en
un momento determinadoy nos aportauna
referencia sobre su gravedad de acuerdo
con los criterios de cada enfermedad.
Determina con relativa certeza la situacion

6. CONCLUSIONES

de la disfuncién organica, y si es muy avan-
zada condiciona el pronéstico global del
paciente.

- La progresion de la enfermedad: aporta una
vision dindmica necesaria para valorar la
respuesta o no al tratamiento especifico
para un paciente concreto. Nos permite
conocer si estamos ante una situacion de
enfermedad avanzada, pero estable, o
estamos ante un proceso en progresion. La
presencia de los marcadores o parametros
que mencionabamos anteriormente y la
falta de respuesta a un tratamiento ade-
cuadoy optimizado es indicador de irrever-
sibilidad y es indicativo de situacion de final
de vida.

La identificacion precoz de las personas que se
acercan al final de su vida y su valoracion bajo
una vision de necesidades paliativas puede
mejorar la atencion adecuada del paciente y
facilitar una AMDT. Es recomendable un plan-
teamiento dindmico de la atencién con una
vision multidimensional que permita un cambio
de actitudes ante los cambios clinicos, desde
actitudes inicialmente mas “curativas” a acti-
tudes mixtas con tratamientos no excluyentes
o tratamiento solo paliativo.
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- La AMDT es parte de la practica habitual
de los servicios hospitalarios, pero su
gran variabilidad, pone de manifiesto
problemas en el consenso entre los pro-
fesionales sobre su adecuacion, indica-
ciébn y ejecucion.

- La primera premisa para realizar una
buena practica de AMDT es la excelencia

profesional en el establecimiento del
diagnostico y la determinacion del pro-
nostico de las enfermedades de los
pacientes, con base en la mejor evidencia
cientifica disponible.

- La identificacion del paciente candidato a
AMDT se debe realizar en cualquier servicio
que atienda y conozca al paciente y su
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entorno. Es una decision idealmente inter-
disciplinaria y compartida. Hay que tener
conocimiento del paciente y de su evolucion.
Debe realizarse reflexivamente y sin prisas.

- La comunicacion efectiva entre los profe-
sionales y entre estos y el paciente o la
familia constituye un punto crucial para
mejorar la calidad de las relaciones y de las
decisiones de AMDT.

- Esnecesario ampliar el conocimiento de los
profesionales en aspectos no propiamente

clinicos. Seria necesario facilitar la forma-
cion de los profesionales sanitarios en
temas de habilidades de comunicacion,
bioéticosy legales.

- Laelaboracion de protocolos que faciliten

la toma de decisiones de AMDT, que se
adecuen a la idiosincrasia propia del cen-
tro o del propio servicio y que estén con-
sensuados por los profesionales, puede ser
de gran ayuda para mejorar en la practicas
de AMDT.

7. RESOLUCION DEL CASO CLINICO
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Consideraciones sobre la AMDT en este
paciente:

sentido, los médicos que llevan el caso en
este ingreso si plantean una adecuacion

- Por laedady situacion basal del paciente,
la patologia crénica no subsidiaria de tra-
tamiento curativo y la cantidad de ingre-
sos previos, se puede considerar que el
paciente esta cercano al final de su vida.
Segin el documento NECPAL [17], cumple
criterios de necesidades paliativas y
deberia plantearse la adopcion de medi-
das de adecuacion diagnostico-terapéuti-
cas. Parecen fltiles los intentos de esca-
lada antibioética y mantenimiento de
medicacion que en este momento causan
al paciente sobrecarga de farmacos que
no mejoran a corto plazo su calidad de
vida ni favorecen el control sintomatico.

- Por otra parte, segln se refiere en la his-
toria clinica de la consulta de Medicina
Interna, el paciente habia expresado hacia
anos su rechazo a realizarse estudios o
tratamientos para tratar de llegar al diag-
nostico de una anemia cronica. En ese

de “medidas terapéuticas” al suspender el
tratamiento antibidtico. Sin embargo,
parece que tienen dudas para “retirar” o
“desprescribir” su medicacion previa, en
la que se reconocen varios farmacos fati-
les para el paciente que se mantienen
durante mucho tiempo y en el ingreso
hospitalario y que pueden producir efec-
tos adversos y suman el riesgo de bron-
coaspiraciones. Son farmacos candidatos
a su deprescripcion, al menos, el acido
acetilsalicilico, la heparina, la atorvasta-
tinay el citalopram.

- Sin embargo, a pesar de que el paciente

expresa dolor y presenta empeoramiento
respiratorio con disneay secreciones, no se
pauta un tratamiento especifico para el
control de sintomas, como la morfina, que
solamente se deja a demanda, sin tener en
cuenta que es un paciente con deterioro
cognitivoy que puede tener poca capacidad
para expresar sus necesidades.
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Sedacion paliativa

Dra. Gema Flox Benitez

Unidad de Cuidados Paliativos
Hospital Universitario Severo Ochoa
(Leganés, Madrid)

1. INTRODUCCION
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Presentamos el caso de una mujer de 36 anos
con diagndstico de carcinoma epidermoide en
la mucosa yugal en situacion de fin de vida, que
por la evolucion de la enfermedad y sus com-
plicaciones precis6 sedacion paliativa.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 36 afnos, no fumadora,
con antecedentes de sarcoma sinovial mono-

182 I SEDACION PALIATIVA

fasico de bajo grado. Se realizd cirugia con
resultado de margenes libres y radioterapia
adyuvante en ese momento

Diez afos después se realiza una nueva biopsia
por molestias en la mucosa yugal. El resultado
fue de carcinoma epidermoide bien diferen-
ciado. Se realizd cirugia con extirpacion del
tumor primario y la region ganglionar con
radioterapia del lecho quirdrgicoy las cadenas



ganglionares posteriores que finaliza en agosto
de 2016. En noviembre de 2016 se produce una
recaida a nivel locorregional en el suelo de boca
y la mandibula izquierda, por lo que es interve-
nida quirGrgicamente con afectacion de los
margenes. Fue necesario colocar una gastros-
tomia endoscopica percutanea (PEG).

En los siguientes 18 meses presentd una gran
progresion tumoral con importante creci-
miento de una masa ulcerada en la region
lateral izquierda del cuello. Fue tratada con
carboplatino-taxol, inmunoterapia y, poste-
riormente, bevacizumab, capecitabina y
metotrexato, con evidente mejoria clinica en
un primer momento. En los meses posteriores
progresd desfavorablemente, con masiva
afectacion locorregional, crecimiento de la
masa y necrosis de esta. Esto supuso para la
paciente una importante afectacion de su
imagen corporal, que condicionaba un sin-
drome ansioso-depresivo. Recibid evaluacion
y tratamiento por parte de psiquiatria. Ade-
mas, se planted la cirugia paliativa con resec-

2. LASEDACION PALIATIVA

cion parcial de la masa y traqueostomia, con
resultado subdptimo.

En el momento previo alingreso, la paciente era
parcialmente dependiente para las actividades
basales de la vida diaria. Apenas salia a la calle
debido a la presencia de la gran masa que tenia
en el cuello. La paciente habia trabajado previa-
mente como administrativa. El cuidador princi-
pal era su pareja, aunque sus padres, que vivian
cerca, estaban muy implicados en los cuidados.

La paciente es trasladada, desde el hospital
donde se realizd la intervencion quirdrgica, a la
unidad de cuidados paliativos. En ese momento
el dolor se encontraba controlado con morfina
en perfusion intravenosa continua, con medi-
cacion de rescate si presentaba aumento del
dolor. Recibia tratamiento con benzodiacepinas
y antidepresivos.

Dos dias después de su llegada a la unidad, se
avisa a la guardia porque la paciente presenta
sangrado en la sdbana incoercible de la masa
con hipotension sintomatica y anemizacion de
hasta 2 g/dL de hemoglobina.
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Los pacientes que se encuentran al final de su
vida, diagnosticados de una enfermedad con
prondstico limitado, pueden presentar una
amplia variedad de sintomas que les causen un

gran sufrimiento. En este contexto, cuando los
demas tratamientos hanisido ineficaces para el
control de este sufrimiento, la sedacion se pre-
senta como una medida terapéutica paliativa.
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Concepto

La Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) define la sedacion paliativa como “la
administracion deliberada de farmacos, en
dosisy combinaciones requeridas, para reducir
la conciencia de un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea necesario
para aliviar adecuadamente uno o mas sinto-
mas refractarios y con su consentimiento
explicito, implicito o delegado” [1].

En este escenario, es importante para el equipo
gue se encarga de la atencion al paciente dis-
cernir entre sintoma refractario y sintoma difi-
cil. Se considera sintoma refractario, aquel que
no puede controlarse con los tratamientos dis-
ponibles, aplicados por médicos expertos, en
un plazo de tiempo razonable. Esto supone
ciertas consideraciones:

- Nuevos intentos con otros tratamientos no
son adecuados o desproporcionados por
su baja eficacia o excesiva carga en cuanto
a efectos secundarios o la necesidad de
usar técnicas invasivas o que puedan cau-
sar malestar emocional al paciente. Se

aplica el principio de proporcionalidad
terapéutica, en el que se valoran los
medios empleados y el fin previsible en
cada paciente.

- Lafalta de existencia de opciones terapéu-
ticas disponibles.

- Expectativa de supervivencia corta.

En cambio, nos encontrariamos ante un sin-
toma dificil cuando se trata de un sintoma con
opciones realistas de ser aliviado de acuerdo
con los conocimientos médicos actuales y el
estado del paciente, que precisaria un abordaje
con un tratamiento intensivo multimodal.

Tipos de sedacion

La sedacion paliativa puede clasificarse segln
distintos criterios, como se muestra en la
tabla1.

Causas de la sedacion

Segln la revision de la literatura, existe una
importante variacion en la frecuencia de seda-
cion entre las distintas series de casos y también

Tabla 1. Clasificacion de la sedacion paliativa segln distintos criterios

Criterio Descripcion
. . Se busca la reduccion de la conciencia como efecto deseado de la
Primario .
medicacion.
OBJETIVO
. La reduccion de la conciencia se alcanza como efecto secundario de un
Secundario . -
farmaco usado para el control de un sintoma.
Intermitente | Se alternan periodos de alerta con otros de reduccion de la conciencia.
DURACION
Continua Existe una reduccion mantenida y constante de la conciencia.
. . Su aplicacion permite un cierto grado de comunicacion que puede ser tanto
Superficial bpl P bal & quep
GRADO verbal como no verbal.
Profundo La interaccidon comunicativa con el paciente no es posible.

184 I SEDACION PALIATIVA



en cuanto al sintoma fisico refractario que indica
la sedacion paliativa. Los sintomas mas frecuen-
tes que requieren sedacion son la presencia de
delirio hiperactivo que no responde a medicacion
neuroléptica, la disnea, el dolor, las nauseas o
vomitosy el sangrado incoercible [2].

La frecuencia de sedacion por sufrimiento psi-
cologico puede oscilar entre el 0,5% y el 33%
segin las series [3,4]. Se puede manifestar
como una pérdida de propdsito de vida, miedo
alamuerte, desesperanza, desesperacion, pér-
dida de la dignidad, impotencia e indefension, o
sentirse una carga para otros [5]. Esta situacién
puede ser una razon controvertida para sedar
a un paciente, aunque su reconocimiento esta
generalizado. Las directrices que expone la
European Association of Palliative Care (EAPC)
[6] para la aplicacidn de la sedacidn paliativa en
estas situaciones de sufrimiento psicoldgico o
existencial son la siguientes: se debe reservar
para pacientes en etapas avanzadas de una
enfermedad con prondstico de vida limitado;
solo deben establecerse estos sintomas como
refractarios después de un periodo de repeti-
das evaluaciones del pacientey tras una estre-
cha relacion con el paciente y su familia junto
con enfoques y terapias para la ansiedad, la
depresiony la angustia existencial; el abordaje
debe ser multidisciplinar, con participacion de
psicologos, psiquiatras, consejeros espirituales,
etc.; y siempre que la situacion persista como
intolerable tras la realizacion de varias seda-
ciones intermitentes o una sedacion de respiro.
Estas Gltimas se pautan de forma transitoria
con el objetivo de retirarlas en un plazo de
tiempo determinado para reevaluar la persis-
tencia o no del sufrimiento del paciente.

La sedacion en agonia corresponderia a aquella
gue se realiza cuando el enfermo se encuentra
en sus Gltimos dias u horas de vida, para aliviar

un sufrimiento fisico o psicolégico que no ha
respondido a otras medidas [7].

Ambito de sedacion

El lugar donde puede realizarse la sedacion
paliativa puede ser bien en un centro hospita-
lario o el domicilio, seglin las preferencias del
enfermo y su familia. En este Gltimo ambito, la
via de eleccion de la administracion de farma-
cos sera la subcutanea.

Condiciones éticas y legales
para la sedacion paliativa

Para que la sedacion terapéutica sea conside-
rada éticay legalmente licita es imprescindible
asegurarse de que todo el proceso de toma de
decisiones se ha llevado a cabo minuciosa-
mente [8]. Las premisas que deben cumplirse
son las siguientes:

1. La indicacion se plantea siempre ante un
sufrimiento intolerable como consecuen-
ciade un sintoma refractario con intencion
de aliviarlo.

2. Se debe obtener siempre el consentimiento
informado del paciente o de sus represen-
tantes seglin la normativa vigente. Es vital
mantener a la familia informada de este
procedimiento terapéutico y lo que con-
lleva este proceso.

3. Hande prescribirse la dosis y lacombinacion
de farmacos, realizando los ajustes necesa-
rios, para conseguir la disminucion de con-
ciencia suficiente. Para ello debemos moni-
torizar y evaluar la respuesta del paciente
mediante distintas escalas clinicas.

4. Debe realizarse siempre por profesionales
entrenados y siempre bajo su indicacion,
de forma consensuada en el equipo.
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5. Debe quedar registrado en la historia cli-
nica. En ella debemos hacer constar lo
siguiente:

— Resumen de la situacion global del
paciente y prondstico de superviven-
cia estimado.

— Cualeselsintomarefractario que indica
la sedacion.

— Hay que especificar qué hace que el sin-
toma sea refractario: cual es la etiolo-
gia; qué tratamientos se han instaurado
y por qué no han resultado efectivos.

- Quiénda el consentimiento (el paciente
sies competente o lafamiliasinoloes).

— Farmacos administrados, usando la
dosis minima eficaz, reajustes de dosis
y evaluacion de la sedacion.

El consentimiento informado
en la sedacion paliativa

En la sedacion terapéutica y paliativa el con-
sentimiento del paciente es una exigencia
basica. El consentimiento verbal, explicito, en
situacion de final de vida, se considera sufi-
ciente. No es obligatorio formalizar y firmar un
documento especifico. Este consentimientoy el
proceso previo de informacion debe quedar
recogido en la historia clinica.

En el caso de una falta de competencia del
enfermo, se debe llevar a cabo una consulta en
el Registro de Voluntades Anticipadas. Es pri-
mordial comprobar si el paciente hubiera
dejado registro de sus deseos en relacion con el
final de la viday ver quién es su representante.
Si no hubiera ninglin documento en el registro,
se intentara conocer los valores previos del
paciente, sus creencias y sus deseos, bien por-
que hubieran quedado registrados en la histo-
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ria clinica del paciente a través de conversacio-
nes mantenidas con sus médicos responsables,
o preguntando a su familia y allegados. En
Gltima instancia, si ninguna de estas circuns-
tancias existiese, se informaria a la familiay se
recabaria su consentimiento por representa-
cion para la sedacion.

Conviene especificamente en esta Gltima situa-
cion con la familia tener en cuenta una serie de
consideraciones:

- Exponer el contexto clinico en el que se
encuentra el paciente.

- Hay que explicar que la disminucion del
nivel de conciencia ayudaria a este a evitar
un sufrimiento que no puede aliviarse de
otra manera.

- Que setratadeun procedimiento gradualy
de ajuste continuo en funcion de la situa-
cion clinica del paciente.

- Proporcionar la informacion de otros cuida-
dos activos durante esta fase que pueden
ser facilitados por los allegados.

Los profesionales ante el proceso
de sedacion

Llevar a cabo la toma de decisiones que desem-
boque en la realizacion de una sedacion a un
paciente no es una tarea sencilla. Supone con-
frontarse con el hecho de que la Ginica forma de
resolver el sufrimiento de un paciente es dis-
minuir el nivel de conciencia de este mediante
un tratamiento farmacolégico. Implica hacer
frente a una conversacion complicada con el
pacientey con lafamiliay tener la competencia
técnica necesaria para manejar la medicacion
para llevarla a cabo. Por todo lo anterior, se
recomienda tomar las decisiones en equipo y
consultar a otros companeros en caso de que
surjan dudas al respecto.



Enelfinal de lavida, es habitual que se presen-
ten distintos conflictos éticos en cuanto a
muchas de las actuaciones que realizan los
profesionales que, en ocasiones, pueden reque-
rir la participacion del comité de ética asisten-
cial o de un equipo de consultoria en ética cli-
nica (véase el tema 3) [9].

Tratamiento farmacologico

La pauta terapéutica para la realizacion de la
sedacion paliativa es la combinacion, funda-
mentalmente, de una benzodiacepina junto
conun neurolépticoy otros farmacos. La pres-
cripcion y el ajuste subsiguiente de dosis
dependera de varios factores, como son las
caracteristicas o las condiciones previas del
paciente, el grado de sedacion obtenido y la
experiencia de los profesionales y el ambito de
su aplicacion.

Evaluacion y seguimiento

Es importante mantener todas las medidas
orientadas al bienestar del paciente, aseguran-
dose en todo momento de que se realiza todo lo
posible por aliviar su sufrimiento.

Durante el proceso de la sedacion se deben
seguir las siguientes indicaciones en cuanto a
la evaluacion y el seguimiento del proceso:

- Comprobar el nivel de sedacion mediante
escalas validadas. Las mas usadas son la
escala de Ramsay modificada o la escala
RASS de Richmond.

- Registrar la evolucion del paciente en la
historia clinica.

- Estimar el estado emocional de la familia,
estar presente, disponible y proporcionar
la privacidad adecuada para este momento
(habitacion individual).

Aplicaciones inadecuadas
de la sedacion paliativa

Los usos inadecuados de la sedacion paliativa
ocurren cuando se efectla en circunstancias
clinicamente inapropiadas, por ejemplo, cuando
se considera un sintoma refractario que en
realidad no lo es.

Las omisiones inadecuadas serian cuando se
dilata o no se implementa la decision de llevar
a cabo la sedacion por temor a sus efectos
adversos o confundirla, por no conocer las
indicaciones o la técnica o por inexperiencia,
con una forma de eutanasia. La sedacion bien
indicada constituye una buena practica
médica y no admite objecion de conciencia. La
pertinente formacion de los facultativos en
este aspecto garantiza la aplicacion de medi-
das proporcionadas y que se evite la obstina-
cion terapéutica y la posibilidad de abandono
del paciente.

Desde el punto de vista formal, la sedacion
puede encontrarse por debajo del nivel exigido
en cuanto a los métodos o procedimientos
requeridos por las buenas practicas clinicas.

La sedacion paliativa no debe instaurarse para
mitigar la pena de los familiares o la carga
laboraly la angustia de las personas que atien-
den al paciente.

Diferencias entre sedacion
y eutanasia

En Espana, la Ley Organica 3/2021[10], en vigor
desde el 25 de junio del 2021, regula la aplica-
cion de la eutanasia. La distincion entre euta-
nasiay la sedacion paliativa es evidente, tanto
en la intenciéon como en el procedimiento y el
resultado. El objetivo de la sedacion paliativa
es el alivio de un sintoma refractario mediante
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la administracion proporcionada de farmacos
con el fin de producir el alivio sintomatico del
paciente. En la eutanasia, el objetivo es produ-
cir la muerte mediante una dosis letal de far-

macos para alcanzar una muerte rapida e indo-
lora. Los datos obtenidos en diferentes estudios
respaldan la evidencia de que la sedacion
paliativa no modifica la supervivencia (tabla 2).

Tabla 2. Principales diferencias entre la sedacion y la eutanasia

Sedacion Eutanasia

INTENCION

Alivio de un sintoma refractario

Causar la muerte para aliviar el sufrimiento

PROCEDIMIENTO
paciente

Administracion proporcionada de
farmacos contra el sufrimiento del

Administracion de una dosis letal de
farmacos

RESULTADO Alivio del paciente

Causar una muerte rapida e indolora

3. RESOLUCION DE CASO CLINICO
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Elsangrado no se considero un sintomarefrac-
tario, sino un sintoma dificil, por los facultati-
vos de guardia que atendieron a la paciente. Se
instaurd sueroterapia intensa y se remonto la
hipotension arterial inicial. Se avis6 al faculta-
tivo de otorrinolaringologia de guardia, que
realizd una fibroscopia urgente en la que se
objetivo un sangrado en la base de la lengua, se
procedio al cambio de canula con baldn y se
pautd acido tranexamico y transfusion sangui-
nea. Ademas, se considerd que, dada la situa-
cion de la paciente, esta no es candidata a una
nueva cirugia, ni siquiera paliativa.

A pesar de esta mejoria, 10 dias después la
enferma sigue teniendo sangrados intermiten-
tes, que le producen tos y disnea episodicas.
Continla con tratamiento con perfusion de clo-
ruro morfico para el control de la disnea y el
dolor, y midazolam intravenoso por el estado
de inquietud acompafnante con multiples res-
cates por este motivo.
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Se constatd la existencia de varios sintomas
refractarios en presencia de enfermedad en la
fase final de vida. Uno de ellos era el sangrado
profuso, incontrolable, y el otro el gran sufri-
miento psicoldégico producido en la paciente,
que se acompanaba de desesperanza, ansie-
dad y gran malestar psicoldgico. Se realizo,
dada la situacion, una adecuacion del esfuerzo
terapéutico con la decision de no realizar mas
transfusiones sanguineas por la futilidad de la
medida. Se plantea la sedacion paliativa tera-
péutica ante el intenso sufrimiento de la
paciente. Tras recibir toda la informacion pre-
ceptiva, se obtuvo el consentimiento explicito
de esta, y todo el proceso quedd registrado por
escrito en la historia clinica. Se administraron
los farmacos en dosis y combinaciones nece-
sarias hasta lograr el nivel de sedacion ade-
cuado. La paciente falleci6 5 dias después de
iniciada la sedacion acompanada de su esposo
y sus padres.



LECTURAS RECOMENDADAS
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- Sanchez Correas MA, Cuervo Pinna MA, coords. Guia clinica de sedacion paliativa del PRCPEX (Pro-
grama Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura) [Internet]. Mérida: Junta de Extremadura.
Disponible en: http://www.secpal.com/%5CDocumentos%5CBlog%5Cguia-de-sedacion.pdf.

- Gbmez Sancho M, coord. Guia de sedacion paliativa. Madrid: Organizacion Médica Colegial; 2021.
Disponible en: https://www.cgcom.es/informes/guia-de-sedacion-paliativa.
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1. INTRODUCCION: CASO CLINICO
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Lourdes es una mujer de 67 anos con esclerosis
lateral amiotrofica (ELA). Vive sola porque su
marido falleci6 hace 5 afos y no tiene hijos. En
el momento en el que sudependencia es mayor
decide irse a una residencia. No tiene cobertura
de la Seguridad Social y hasta el ingreso en la
residencia acudia al neurélogo de forma pri-
vada para el seguimiento de la enfermedad.
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Hace unos anos Lourdes realizd un documento
de voluntades anticipadas, que modifico tras el
diagnostico de la enfermedad para dejar claro
que, de ser legal, al final de la enfermedad que-
rria que se le realizara la eutanasia.

Unos meses después de ingresar en la residen-
cia, la enfermedad progresa rapidamente
hasta dejarla completamente inmovil. Lourdes



le solicita la eutanasia al personal de la resi-
dencia, pero, como no estan muy de acuerdo,
siempre le ofrecen ajustes de medicacion para
sintomas como el insomnio, el nerviosismo o el

dolor, que Lourdes ya no tiene. Sigue queriendo

2. ANTECEDENTES

gue la ayuden a morir, pero no tiene médico de
referencia ni puede moverse de su cama.

¢;Puede otra persona solicitar la eutanasia en
representacion de Lourdes? ;Quién seria su
médico de referencia?
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La palabra eutanasia procede del griego thana-
tos, que significa ‘muerte’, y el prefijo eu-, que
significa ‘bueno’. Es decir, atendiendo a su eti-
mologia, la traduccidn de eutanasia seria la de
“buena muerte” o “bien morir”. Pero esta tra-
duccion puede llegar a confundirnos, por lo que
se deben precisar sus limites, tanto tedricos
como éticos y legales.

El concepto de eutanasia ha ido evolucio-
nando a lo largo de la historia y los diferentes
contextos sociales, siempre poniendo en juego
algunas de las nociones que desempefian un
papel basico en importantes cuestiones éti-
cas, como son la libertad individual, la subor-
dinacion, el sentido de la vida y la muerte, el
sufrimiento o los efectos de una determinada
decision sobre el conjunto de la sociedad y la
cultura, entre otros.

La eutanasia tiene su origen en la Antigliedad.
Socrates y su discipulo Platén sostenian que

el sufrimiento resultante de una enfermedad
dolorosa justificaba la muerte para evitar
una larga y tortuosa agonia [1]. Sin embargo,
el indicio mas fuerte de que el suicidio euta-
nasico se fomentd en Grecia se encuentra en
otros pensadores, como los pitagoricos, aris-
totélicos y epiclreos, que condenaron enér-
gicamente esta practica, lo que sugiere que
se llevaba a cabo repetidamente [2, 3]. Hip6-
crates también condenaba la sola intencion
de participar en el desenlace de la vida
humana. De hecho, el mayor precepto del
juramento hipocratico consistia en demandar
al médico la preservacion y proteccion de la
vida, asi como evitar ponerla en peligro o
acabar con ella [4].

Estas tesis hipocraticas contrarias a la eutana-
sia se mantuvieron en la Edad Media de la
mano del cristianismo. Siguiendo el pensa-
miento de Santo Tomas de Aquino, se conde-
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naba la muerte autoinducida o contemplada
por voluntad propia, debido a que el hombre no
puede disponer sobre la vida que le fue otor-
gada por Dios.

En el Renacimiento, con el resurgimiento de
lacienciay la tecnologia, el término hizo una
transicion a una forma similar a la que cono-
cemos hoy en dia de la mano de pensadores
como Tomas Moro y Francis Bacon. En este
tiempo la muerte se fue convirtiendo en un
proceso privado e incluso medicalizado, y
autores como Sartre, ya en la Era Contempo-
ranea, cuestionaron que exista un Dios que
nos haya dado la vida, por lo que, siendo
nuestra, podremos disponer de ella como
deseemos [3,5].

A lo largo del siglo XX aparece el concepto de
eugenesia, una filosofia social que buscaba la
mejora de los rasgos humanos hereditarios y
abogaba por la eliminacion de los individuos
gue no cumplian con los estandares genéticos
y biolégicos fijados. Los primeros indicios de
eugenesia surgieron en Inglaterra, Suecia, Ale-

3. CONCEPTOS

maniay Estados Unidos [6]. Los nazis utilizaron
en sus discursos indistintamente los términos
eugenesia y eutanasia, lo que contribuy6 a que
se asociara la eutanasia mas con el asesinato
que con un acto compasivo [3,7].

Desde los afios sesenta del pasado siglo, a raiz
de la aparicion de algunos casos emblematicos
(Karen Ann Quinlan, Paul Brophy, Arthur Koes-
tler, Baby Doe, Ingrid Frank..),y gracias a la for-
macion de diferentes asociaciones integradas
por médicos, fildsofos y abogados, se inici6 en
algunos paises el camino hacia la despenaliza-
cion de la eutanasia, especialmente en lo que
respecta al cese de las medidas extremas de
apoyo en casos de enfermedad irreversible o
situacion terminal.

A dia de hoy la controversia continda, pues su
puesta en practica sigue presentando proble-
mas de orden ético y juridico, a los que las
diversas legislaciones de los paises han inten-
tado dar soluciones, en ocasiones con un éxito
cuestionado.
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Eutanasia. Accion dirigida directamente a ter-
minar con la vida del paciente a peticion de
este y realizada por un médico [8,9]. Asi, las
caracteristicas de la eutanasia son que es
activa, directa, voluntaria y médica. Por tanto,
no deberian utilizarse expresiones como euta-
nasia pasiva, eutanasia indirecta o eutanasia
involuntaria.

Suicidio asistido. Alguien ayuda a un enfermo
gue lo solicita a la realizacién de un suicidio,
proporcionandole la informacion y los farma-
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cos necesarios para que él mismo se los admi-
nistre. Si ese alguien fuese un médico, hablaria-
mos de un suicidio médicamente asistido.

El suicidio asistido es un acto transitivo, por lo
gue para algunos autores entrafa una diferen-
cia ética importante con la eutanasia y, dado
que mitiga el papel activo del médico, también
existe una diferencia psicoldgica para el propio
profesional.

Estos dos términos podrian aunarse en el tér-
mino prestacion de ayuda para morir (PAM).



4. MARCO CLINICO
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El marco clinico de la eutanasia y el suicidio
asistido no es actual, sino que es evolutivo
desde la Antigliedad. Esta fundamentado en la
relacion clinica, que clasicamente era la deno-
minada paternalista, en la que el gran objetivo
del médico era hacer el bien al paciente o al
menos no hacer el mal. Por tanto, primaba el
principio ético de beneficencia (con su reverso
de la no maleficencia). Este “hacer el bien” no
contaba con la voluntad del paciente, e incluso
en ocasiones la contradecia.

En el mundo moderno esta concepcion queda
atras por la aparicion de dos nuevos principios
gue modifican la relacion clinica, el de autono-
mia y el de justicia. Asi, progresivamente se va
considerando a los individuos capaces de darse
normas a si mismos. Ademas, las sociedades
comienzan a ser mas plurales, con maltiples
valores o criterios que enriquecen la realidad y
con diferentes puntos de vista, lo que crea la
necesidad de establecer puntos en comin para
garantizar una buena convivencia con un com-
portamiento adecuadoy justo.

Las profesiones asistenciales también se han
ido transformando para adaptarse al cambio
social. Tradicionalmente, los fines de la medi-
cina han sido: a) salvar y prolongar la vida; b)

promover y conservar la salud; y ¢) aliviar el
dolory el sufrimiento. Sin embargo, en un marco
de asistencia sanitaria mayoritariamente
pUblicay altamente tecnoldgica, y en una socie-
dad con primacia de valores como la autonomia,
estos valores pueden ser cuestionados. Calla-
han activo un gran debate sobre la ética y los
fines de la medicina, y propuso unos nuevos mas
adaptados a la sociedad y valores actuales, que
quedaron recogidos en un documento que ela-
bord el Hastings Center [10]. Eran los siguientes:

1. Prevencion de enfermedades y lesiones.
2. Alivio del dolor y del sufrimiento.

3. Asistencia y curacion de enfermedades,
cuidando lo que no se puede curar.

4. Evitar la muerte prematura velando por
una muerte en paz.

Este Gltimo y nuevo matiz sugirié un nuevo
enfoquey planteamiento de los diferentes pro-
blemas éticos que surgen en el contexto de final
de vida: consentimiento informado, planifica-
cion anticipada y compartida de las decisiones
sanitarias, documentos de volundades antici-
padas, rechazo al tratamiento, limitacion de los
esfuerzos terapéuticos, cuidados paliativos,
sedacion, eutanasia y suicidio asistido.

5. ARGUMENTACION MORAL
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De forma resumida, encontramos los siguientes
argumentos morales cuando hablamos de la PAM:

- Argumentos morales a favor:

1. Ladefensa de la libertad y la autonomia
del ciudadano para elegir como desea

morir. Este seria el principal argumento
éticoy el mas dificil de rebatir.

2. Alternativa para evitar sufrimiento al
final de la vida, lo cual no se puede garan-
tizar al 100 % con los cuidados paliativos.
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3. Podria estar dentro de los cuidados
paliativos, incluso promoverlos.

4. Temor a la obstinacion terapéutica.

5. No querer ser una carga para la familiao
la sociedad.

6. Facilitar el acceso a esta prestacion (lo
cual puede ser mas importante que el
uso real que se haga).

7. En ausencia de legislacion, existe un
oscurantismo en torno a estas situacio-
nes, injusto tanto para los pacientes
como para sus familias, con un trato dis-
criminatorio e incluso peligroso.

- Argumentos morales en contra:

1. Defensa del principio de beneficencia.
Valor de curar o aliviar como principio
esencial de la profesion médica frente al
de eliminar todo sufrimiento.

2. Papel social de la profesion médica. Si
se considera que esta accion va en con-

6. MARCO LEGAL

tra de los fines de la medicina, puede
comprometer la confianza plblicaen la
profesion.

3. Considerar que la vida posee un valor
superior a otros bienes, por lo que los
humanos no deben acabar con ella. El
derecho a la vida es intrinseco e ina-
lienable.

4. Plantearlo como alternativa a potenciar
los cuidados paliativos. Se deben garan-
tizar los cuidados paliativos, pues, de
otra manera, podriamos estar discrimi-
nando a ciertos pacientes que final-
mente optaran por la PAM como {nica
salida.

5. Posible arrepentimiento a Gltima hora.

6. No resuelve los problemas del enfermo,
sino que lo destruye.

7. Pueden existir intereses de terceras par-
tes que lleguen incluso a coaccionar al
enfermo.
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Elderecho, lejos de someterse a exigencias idea-
les en nombre de una u otra perspectiva moral,
debe atender a la situacion real de las relaciones
intersubjetivas en una sociedad dada.

A dia de hoy, la regulacion de la PAM es una
opcion minoritaria propia del mundo occiden-
tal, como se muestra en la figura 1. En Estados
Unidos, el estado de Oregon legalizd el suicidio
médicamente asistido en 1997 y desde enton-
ces lo han hecho poco a poco mas estados:
Washington, Vermont, Montana y California,
entre otros. El suicidio asistido es también
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licito en Suiza y Alemania. La eutanasia se
aprobd6 en 2002 en Holanda y Bélgica, y poste-
riormente se han ido sumando otros lugares,
como Luxemburgo, Canada, Nueva Zelanda
(desde 2021) y Colombia (donde la eutanasia es
un derecho constitucional desde 1998 y existe
una norma de 2015 que establece el derecho
fundamental a morir con dignidad, aunque
esta norma no regula la PAM). Cabe resefiar
ademas que los diferentes supuestos en los
que la ley permite la eutanasia o el suicidio
asistido tienen elementos comunes y diferen-
ciales entre los distintos paises [11].



Figura 1. Situacion legal de la prestacion de la ayuda a morir en el mundo en 2021

Fuente: Investigacion Statista. Datos a 18 de marzo de 2022. * En Colombia la practica de la eutanasia es legal, pero no

estaregulada.

Como hemos ido viendo, la PAM no es un hecho
clinica, ética nijuridicamente aislado. En Espana,
tanto la eutanasia como el suicidio asistido se
regulan por la Ley Organica 3/2021[12]. Enella
se establecen una serie de requisitos y se des-
cribe un procedimiento que resumiremos a
continuacion. Esta ley es fruto de la evolucion
juridica, pero es importante destacar algunos
cambios importantes que esta transformacion
ha supuesto para la practica médica:

1. Superacion de la concepcion técnica
lex artis, pues no es solo correccion téc-
nica, sino ética.

2. El Estado debe proteger la vida, pero no
existe un deber individual de vivir.

3. El derecho fundamental a la vida no se
impone sobre el derecho a la integridad
fisicay moraly la libertad religiosa.

4. No son licitos ni el tratamiento sin consen-
timiento ni la asistencia médica coactiva.

5. Sison licitos y exigibles la atencion y el cui-
dado, aunque no sea posible la curacion.

6. No existe un derecho a la propia muerte,
pero si tenemos la capacidad de decidir
cdmo queremos morir.

7. Sies licita la PAM sujeta a determinadas
condiciones.

6.1. Ley Organica 3/2021,
de regulacion de la eutanasia

Objeto y finalidad

Esta ley responde a una demanda sostenida de
la sociedad actual 'y su propésito es compatibi-
lizar una serie de derechos fundamentales y
bienes constitucionales: vida e integridad fisica
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y moral, dignidad, libertad ideoldgicay de con-
cienciay derecho a la intimidad.

Es una respuesta juridica a nivel estatal (no
ética ni deontoldgica) para despenalizar una
conducta que estaba sancionada en el codigo
penaly regular las condiciones para ejercer el
nuevo derecho de PAM (tanto para la persona
que lo solicita como para los profesionales).

Actores del proceso

1. Paciente: Debe cumplir una serie de requi-
sitos:

a) Serespanol o residir en Espafia durante
mas de 12 meses.

b) Ser mayor de edad, capaz (en el caso de
incapacidad de hecho, si hay suscritas
voluntades anticipadas) y consciente.

¢) Sufriruna “enfermedad grave e incura-
ble” o un “padecimiento grave, cronico
e imposibilitante”.

2. Médico responsable: Se define de manera
idéntica a como ya se hace en la Ley
41/2002 (ley de autonomia del paciente); se
presenta asial médico con “normalidad”y
se hace de la PAM una accién mas de la
cartera de servicios.

3. Médico consultor: Facultativo con forma-
cion en el ambito de las patologias del
paciente y que no pertenece al mismo
equipo del médico responsable.

4. Equipo asistencial: No esta definido en la
ley, pero en el articulo 8 si que se habla del
enfermero, sin mencionar a otros profesio-
nales. Diferentes autores creen que seria
bueno formar un equipo multidisciplinar
en funcion de las caracteristicas clinicasy
sociosanitarias del paciente.
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5. Comision de garantias y evaluacion (CGE):
Debera existir una en cada comunidad
auténomay debe incluir un minimo de siete
miembros, entre los que se incluira perso-
nal médicoy de enfermeriay juristas.

Garantias

Inclusion de la PAM en la cartera de servicios
del Sistema Nacional de Salud con financiacion
piblica, con la finalidad de garantizar la equi-
dad en el proceso. Ademas, establece medidas
para evitar la intervencion de profesionales
con conflicto de intereses y medidas para pro-
teger la intimidad y la confidencialidad de los
datos. Por otro lado, incluye el derecho a la
objecion de conciencia de los profesionales.

Las tres grandes instancias de garantia son los
actores: médico responsable, médico consultor
y comision de garantias y evaluacion.

Estas son las garantias que se establecen en la
propia ley, pero se hace necesario estimar si se
estan cumpliendo. Es muy llamativo que esta
ley no se acompane de una memoria econo-
mica que la respalde ni precisa si sera el
Estado el financiador, o las comunidades auto-
nomas. Esto permite intuir que los recursos
que se dediquen a su desarrollo exigiran una
nueva redistribucion de los existentes, que se
debera determinar. Por otro lado, también
debe tenerse en cuenta el coste de la forma-
cion de los profesionales para dotarlos de
conocimientos y herramientas que les ayuden
a enfrentarse a este y otros problemas éticos
que conciernen al final de la vida. En la mayoria
de las facultades espanolas se esta formando
a los futuros profesionales sanitarios para el
“éxito” de la medicina curativa, con escasa
atencion a la ensefianza de los cuidados palia-
tivos o, en el mejor de los casos, con un conte-



nido obligatorio pero secundario. Esto supone
gue en la mayoria de las ocasiones los profe-
sionales se enfrentan a esos primeros casos
sin las herramientas suficientes que les permi-
tan una atencion de calidad al paciente con su
tranquilidad moral como profesionales.

Procedimiento

Por ley, el procedimiento debe durar como
maximo 50 dias, y se estructura de la siguiente
forma:

1. Inicio del procedimiento. El paciente reali-
zara una primera peticion por escrito al
médico responsable, que la rubricara, y la
presentara en un registro oficial. Si tiene
dificultades fisicas (por ejemplo, ELA),
podria hacer uso de otros medios o ser fir-
mada por otra persona mayor de edad en
su presencia.

En el casodeincapacidad de hecho, puede
ser presentada por otra persona capaz,
acompanandola del documento de volun-
tades anticipadas realizado previamente
por el paciente.

Si el médico responsable fuera objetor,
tiene que informar igualmente del proce-
dimiento al paciente y remitir esta peticion
al superior, que se encargara de buscar al
médico responsable adecuado.

2. Inicio de la deliberacion. El médico res-
ponsable verificard que se cumplen los
requisitos para realizar la peticion y reali-
zara con el paciente un proceso delibera-
tivo en un maximo 2 dias naturales, del que
se realizard un informe escrito en un
maximo de 5 dias naturales.

3. Conclusion de la deliberacion y segunda
peticion. El paciente realizara una segunda
peticion tras al menos 15 dias de la primera

que abrira un nuevo proceso deliberativo
en el plazo de 2 dias naturales para, en el
plazo de 5 dias naturales, atender cual-
quier duda. A las 24 horas de acabar la deli-
beracion se debe recabar el deseo del
paciente, comunicarlo al equipo asistencial
y realizar un consentimiento informado.

Si el médico responsable considera que la
pérdida de la competencia del paciente es
inminente, podra aceptar cualquier periodo
(inferior a 15 dias) que considere apropiado
en funcion de las circunstancias clinicas
concurrentes, de las que debera dejar cons-
tancia en la historia clinica.

. Informe del médico consultor. El médico

responsable debera consultar con un
médico consultor, que en el plazo de 10 dias
naturales (desde la segunda peticion), tras
estudiar la historia clinica y examinar al
paciente, realizara un informe que se
comunicara al paciente en 24 horas y se
adjuntara a la historia clinica.

Si el informe es desfavorable, el paciente
podra recurrir a la CGE.

. Verificacion previa por la CGE. El médico

responsable remitira ese informe en 3 dias
habiles al presidente de la CGE. Este asig-
nara en 2 dias a dos miembros del CGE
(médico y jurista) la tarea de verificar y
realizar un informe en un maximo 7 dias
naturales (pueden entrevistarse en ese
tiempo con el paciente, el médico respon-
sable y el médico consultor) que incluya
una resolucion. El presidente entregara el
informe al médico responsable, y este al
paciente en el plazo de 2 dias naturales.

Sientre los dos miembros del CGE encarga-
dos de realizar el informe no hay acuerdo, la
peticion se elevara al pleno de la CGE.
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Si el informe es desfavorable, el paciente
tendra la opcion de interponer un recurso
contencioso-administrativo.

6. Realizacion de la prestacion. La ley solo
detalla que debe hacerse con el maximo cui-
dadoy profesionalidad y que en el caso de la
autoadministracion el médico responsable
debe estar presente. Existen diferentes guias
en las distintas comunidades auténomas.

Por otro lado, cabe destacar que, una vez
aprobado el procedimiento, la ley no deja
claro en qué momento debe realizarse, ni
establece un plazo maximo para realizarlo.

7. CONCLUSIONES

Tras el fallecimiento debe rellenarse el
certificado de defuncion. Para ello, el
manual de buenas practicas del Ministerio
de Sanidad [13] propone consignar como
“causa inmediata” la PAM, y como “causa
inicial o fundamental” la patologia de base
que da lugar a “una enfermedad grave o
incurable” o “un padecimiento grave cro6-
nico e imposibilante”.

. Actuaciones posteriores. Tras la PAM, el

médico responsable debe remitir a la CGE
un informe con los detalles del procedi-
miento en el plazo de 5 dias.
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La ley aparece como respuesta al cambio en la
percepcion social del problema, pero el debate
entre PAM y cuidados paliativos sigue abierto.
En algunos casos la ley puede vivirse como una
coaccion para aquellas personas especial-
mente fragiles y dependientes, que se sientan
como una pesada carga junto con la falta de
ayudas a la dependencia. Por todo ello, y en
aras de dar una adecuada respuesta como pro-
fesionales, es importante:

- Tener claros los diferentes conceptos rela-
cionados con los conflictos éticos en los
diferentes escenarios de final de vida.

- Delimitar con la mayor precision posible los

“hechos” de la historia clinica.

- Planificar los objetivos del diagnostico y el

tratamiento con el paciente o la familia, y
fomentar el conocimiento, la implantacion
y el uso adecuado de los documentos de
voluntades anticipadas.

- Realizar una coordinacion multidisciplinar

entre los diferentes profesionales, con
voluntad de dialogo y entendimiento para
la toma de decisiones.

- Por Gltimo, en los casos necesarios, consul-

tar con los comités de ética asistencial.

LECTURAS RECOMENDADAS
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- Pasman HRW, Rurup ML, Willems DL, Onwuteaka-Philipsen BD. Concept of unbearable suffe-
ring in context of ungranted requests for euthanasia: qualitative interviews with patients and
physicians. BMJ. 2009;339:b4362. Disponible en: ttps://www.bmj.com/content/339/bmj.b4362.
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- Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia. (Boletin Oficial del Estado,
niim.72, 25 de marzo de 2021). Disponible en: https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-

A-2021-4628.
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Objecion de conciencia

Dr. Ferran Masanés Toran

Presidente Comité de Etica Asistencial
Hospital Clinic de Barcelona (Barcelona)

1. INTRODUCCION

;
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Desde los afnos 80 del siglo pasado, con motivo
de la despenalizacion de la interrupcion del
embarazo, existe en nuestro entorno un debate
abierto sobre la objecion de conciencia en el
ambito sanitario.

Se trata de un tema complejo para los profe-
sionales, dado que plantea un conflicto entre
el deber de respetar las decisiones de los
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pacientes, realizar una correcta asistenciay, a
la vez, mantener la fidelidad a los valores del
profesional.

Acontinuacion, se presentan cuatro escenarios
en los que se plantean diferentes conflictos de
contraposicion de valores, con el objetivo de
enmarcar los conceptos que se desarrollan a lo
largo de la leccion.



Caso 1: La Dra. Sanchez y la enfermera Martin
trabajan en el mismo centro de salud de aten-
cion primaria desde hace afos. Entre los
pacientes de su cupo se encuentra Juan, diag-
nosticado de esclerosis lateral amiotrofica
hace 6 meses. En el Gltimo mes ha presentado
un empeoramiento clinico, que le condiciona
tener que desplazarse en silla de ruedas, y
empieza a tener dificultades para la deglucion.
Siendo visitado en el domicilio, el paciente
expresa el sufrimiento intenso que le causa la
evolucion de la enfermedad y su deseo de no
alargar su agonia, y por dicho motivo realiza la
solicitud de eutanasia. La doctora y la enfer-
mera, en un primer momento, asienten, pero
tras dos dias deliberando sobre el caso refieren
gue no se sienten preparadas por su implica-
cion emocional, y por dicho motivo deciden
declararse objetoras de conciencia.

Caso 2: E| Dr. Rodriguez (especialista en medi-
cina familiar y comunitaria) refiere ser objetor
de conciencia para la realizacion de pruebas
gue puedan determinar, sin una probabilidad
muy elevada, el riesgo a padecer una enferme-
dad grave (de aparicion tardia y en ocasiones
muy lejana), y para la que no se dispone actual-
mente de tratamiento efectivo (por ejemplo, la
enfermedad de Huntington), dado que el resul-
tado es determinante para quien solicita la
informacién. Por otra parte, explica que,
cuando dichas pruebas se realizan para reali-

zar un diagndstico prenatal, con frecuencia se
indica lainterrupcion de la gestacion, de la que
él tampoco es partidario.

Caso 3: La Dra. Martinez esta de guardia en un
hospital generaly debe atender auna mujer de
35 afos diagnosticada de cancer de pancreas
con metastasis diseminadas a nivel peritoneal,
pulmonar y 6seo. Asi mismo, presenta exten-
sion de la enfermedad con derrame pleural
masivo e insuficiencia respiratoria secundaria.
Avisan a la doctora porque la paciente mani-
fiesta unincremento de las algias 6seas que no
se controla con la analgesia pautada. Durante
la consulta, la paciente le expresa su deseo de
ser tratada adecuadamente (incluyendo la
administracion de mérficos) para aliviar su sin-
tomatologia, ya que comenta que no lo puede
soportar mas. Ante el riesgo de inducir una
depresion respiratoria fatal secundaria a las
altas dosis de morfina, dada la insuficiencia
respiratoria que presenta la pacientey la mala
conciencia que le podria causar pensar que
este es el motivo que desencadene una muerte
posible, decide objetar al tratamiento ade-
cuado de la paciente.

Caso 4: El Dr. Fernandez, ginecdlogo y decla-
rado objetor de conciencia para la practica de
la interrupcion de la gestacion, se encuentra
de guardia. Durante su turno ingresa por san-
grado abundante una paciente a la que se le
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habia practicado una interrupcion voluntaria
del embarazo durante la manana. El Dr. Fer-
nandez indica que avisen al médico que le ha
realizado la intervencion. Al llegar, se realiza
una ecografia y se observan restos ovulares
intrauterinos. Se decide el ingreso en la UCl a
fin de mejorar el estado general y analitico
antes de realizar un legrado uterino. Durante
la madrugada, la paciente presenta empeora-
miento clinico secundario a shock séptico, y el
médico de guardia (que también es objetor)

2. DEFINICION

vuelve a indicar que atienda el caso alguno de
sus médicos tratantes. Dado que la paciente
estd hospitalizada, se considera que es el
equipo de guardia al que corresponde atender
a la paciente. En esta situacion, el ginecdlogo
de guardia es relevado por la llegada de otro
especialista, que también es objetor; no obs-
tante, decide, junto con los intensivistas y los
hematologos, intervenir quirrgicamente a la
paciente, dado que su estado es grave y
requiere actuacion urgente.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

En un estado social y democratico de derecho,
se definen como valores superiores de su orde-
namiento juridico la libertad, la justicia, la
igualdad y el pluralismo politico.

Los ciudadanos estan sujetos al cumplimiento de
laleyy por ello se plantean una serie de deberes
juridicos que tienen que ser respetados también
en eldesarrollo de sus actividades profesionales.

La definicion del propio Estado como democra-
tico implica que en su sociedad convivan per-
sonas de diferentes ideologias y creencias, con
derecho a que sus convicciones personales
también sean respetadas. En nuestro pais, la
Constitucion proclama que el Estado tiene que
asegurar el principio de igualdad entre todos
los ciudadanos. En los estados democraticos,
las leyes se aprueban por mayoria en las cama-
ras representativas, y se supone que expresan
los valores morales de la mayoria de los ciuda-
danos, razoén por la cual se considera moral-
mente correcto lo que estipula la ley. No obs-
tante, es obvio que una minoria no lo vera asi.

En este caso, el principio de mayoria es una mera
herramienta de solucion de debates politicos,
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pero no la expresion de una verdad moral, de
manera que la objecion de conciencia constituye
una salvaguarda constitucional de defensa de los
derechos y libertades de todos aquellos ciuda-
danos que se encuentren afectados en su peti-
cion de no cumplir un deber legal a consecuencia
de un imperativo moral muy relevante. La obje-
cion de conciencia tiene siempre un caracter
excepcional; es una excepcion a la regla, que no
puede ser otra que el cumplimiento de la ley.

Elsentido de dicha excepcion se basaen el res-
peto a las minorias. Por dicho motivo, si un
colectivo entero se acogiera a la objecion es
indicacion de que algo falla, ya que, si la mayo-
ria esta en contra de una norma, lo légico seria
proceder a la modificacion de dicha norma.

En resumen, la objecion de conciencia es la
negativa a realizar acciones juridicamente exi-
gibles por motivos de conciencia, ya sea por
tratarse de unaobligacion que proviene de una
norma legal, de un mandato de la autoridad o
de una resolucion administrativa, y toma la
forma de omision de un presunto deber del cual
se solicita ser eximido.



2.1. La objecion de conciencia
en el ambito general

Dentro de las sociedades democraticas, la
objecion de conciencia es un fendmeno de apa-
ricion reciente.

De esta manera, en Estados Unidos, en la
época posterior a la segunda guerra mundial,
ciertos grupos del protestantismo radical se
negaron a la obligacion de ser llamados a filas
para participar en acciones bélicas, por lo que
se inicio un proceso de reflexion que finalizaria
dotando de contenido al concepto de la obje-
cion de conciencia.

En Espana, durante los anos setenta y en el
contexto de la obligatoriedad de la realizacion
del servicio militar, se reconociod la objecion de
conciencia al servicio militar en el articulo 30
de la Constitucion de 1978. Tras el cambio de la
ley, dicho reconocimiento dejo de tener valor.

2.2.Laobjecion de conciencia
en el ambito sanitario

La objecidon de conciencia en la sanidad se
plantea como el conflicto entre el cumpli-
miento de un deber juridico profesional y el
ejercicio de libertad ideologica y de creencias
de la persona obligada por este derecho.

La objecion de conciencia sanitaria, tal como la
conocemos actualmente, no entra en escena
hasta el ano 1985, como consecuencia de la
entrada en vigor de la Ley Organica 9/1985, de
interrupcion del embarazo en tres supuestos
concretos.

En el articulo 32 del codigo deontologico del
Consejo General de Colegios Oficiales de Médi-
cos, que encabeza la regulacion de la objecion
de conciencia, se considera que es un presu-
puesto imprescindible para garantizar la liber-

tad e independencia del gjercicio profesional de
los médicos.

Es en la relacion asistencial actual cuando
surge la objecion de conciencia sanitaria,en un
contexto de pluralidad axioldgica, junto al reco-
nocimiento de la autonomia del paciente y la
creciente complejidad de la praxis clinica,
donde los valores y deberes profesionales se
definen de forma colectiva por los profesiona-
lesy por la sociedad.

El Comité de Bioética de Espana definid en su
informe del 13 de octubre de 2011 que la obje-
cion de conciencia exige la concurrencia de
cuatro elementos:

- Una norma juridica de obligado cum-
plimiento.

- Un dictado inequivoco de la conciencia
individual opuesto al mandato juridico.

- Ausencia en el ordenamiento juridico de
normas que permitan resolver el conflicto.

- Manifestacion del propio sujeto del conflicto
surgido entre la normay su conciencia.

Se puede considerar que la objecion de los sani-
tarios tiene una posicion privilegiada, al afectar
los valores constitucionales esenciales inclui-
dos en la Ley 41/2002, que proclama que la
libertad del médico debe quedar sujeta a la
autonomia del paciente en medida que esta es
garantia de su vida e integridad.

Siempre se plantea como un conflicto entre
dos deberes, el de respetar las decisiones de
los pacientes, de los superiores y de las nor-
mas o reglamentos, y el de la fidelidad de los
profesionales a sus propias creencias y valo-
res. Es el ejercicio de la libertad interior del
profesional el que entra en conflicto con dichos
mandatos de los poderes piblicos, o privados,
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o con muy determinadas peticiones de pacien-
tes o usuarios.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa, en su resolucion 1763 de 2010, sobre el
derecho a la objecion de conciencia en el
ambito de la salud, expresa lo siguiente:

[N]inguna persona o institucion sera
coaccionada, considerada civilmente
responsable o discriminada debido a su
rechazo a realizar, autorizar, participar
o asistir en la practica de un aborto,
eutanasia o cualquier otro acto que
cause la muerte de un feto oun embrion
por cualquier razén.

Se recomienda a los Estados Miembros el
desarrollo de marcos legales claros y com-
pletos que definan y regulen la objecion de
conciencia asegurando, a su vez, el acceso a
los servicios y prestaciones sanitarias admi-
tidas por la ley con el objetivo de proteger el
derecho a la salud, basandose en tres puntos
clave.

1. Garantizar el derecho a la objecion de
conciencia.

2. Asegurar la informacion adecuada a los
pacientes, remitiéndolos a otro centro
sanitario si fuera necesario.

3. Asegurar que los pacientes reciben el tra-
tamiento adecuado, especialmente en
casos de emergencia.

2.3.Etica de la objecion
de conciencia

La doctrina juridica oscila entre los extremos
de uniusnaturalismo estricto que defiende la
objecion de conciencia como derecho basico
y universal, y un iuspositivismo también
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estricto que niega la existencia de tal derecho
salvo en los casos que establezca la ley de
modo explicito. Ni que decir tiene que entre
ambos extremos se encuentran diferentes
posturas intermedias.

En la guia de ética en la practica médica del
Consejo General de Colegios Oficiales de Médi-
cos se intenta orientar al profesional en la
resolucion de los conflictos morales o de valo-
res relacionados con la objecion de conciencia
mediante el método de analisis de la delibera-
cion. Ante un conflicto, el objetivo es identificar
el curso 6ptimo, que es siempre el que lesiona
menos los valores en conflicto.

Elanalisis seinicia a partir de unos hechos que,
en el caso de la medicina, se basan en hechos
“clinicos” o “profesionales”. Se trataria de defi-
nir y concretar el problema sobre el que se va
a debatir.

El segundo punto importante son los valores. Un
conflicto moral siempre y necesariamente se
convertira en un conflicto de valores. Durante
el proceso deliberativo, hay que identificar
todos los valores que intervienen en el conflicto,
y en especial aquellos que entran en conflicto
entre si.

Eltercer puntoimportante es el de los deberes.
En la practica de la ética hay que tomar deci-
siones, lo que en el método deliberativo se
define como “cursos de accién”. Una vez iden-
tificados los dos valores en conflicto y situados
como dos cursos extremos, habra que identifi-
car todos aquellos cursos intermedios y, de
esta manera, poder elegir el curso que se con-
sidere 6ptimo, aquel que menos lesione los
valores en conflicto.

Con todo lo anterior se puede resolver un con-
flicto ético, pero sin apelar a la norma juridica,



al derecho. Si bien este tiene funcion promo-
tora de valores, también tiene la funcion de
evitar conflictos sociales estableciendo limites
al libre ejercicio de la autonomia, y si se tras-
pasan se infringe la ley. Al finalizar el proceso,
se debe contrastar nuestra decisiéon con la
norma juridica.

3. BASES LEGALES

La objecion de conciencia no es un valor, sinoun
deber, es decir, un curso de accién que uno se
considera obligado a tomar ante un determi-
nado conflicto de valores. Cuando ese curso
coincide con uno extremo, es preciso que fallen
todos los cursos intermedios para que la obje-
cion se halle éticamente justificada.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00

En el articulo 30.2 de la Constitucion espanola
se reconoce expresamente la objecion de con-
ciencia, limitada al servicio militar obligatorio;
no obstante, el Tribunal Constitucional ha
declarado que la objecidon de conciencia no
exige unaregulacion juridica especifica de cara
a poder ser reconocida, ya que es una manifes-
tacion de la libertad ideolégica y religiosa. Al
pronunciarse sobre la objecion de conciencia
del servicio militar, reafirma lo siguiente:

[E]xiste y puede ser ejercido con inde-
pendencia de que se haya dictado o no
tal regulacion y reitera que la libertad
de conciencia forma parte del contenido
del derecho fundamental a la libertad
ideologica y religiosa reconocida en el
articulo 16.1de la Constitucion.

El derecho a la objecion de conciencia existe y
se puede ejercer con independencia de que se
haya dictado o no tal regulacion. Asi pues, la
objecion de conciencia en la Constitucion espa-
fola se encuentra reconocida en el articulo 16.1,
gue contiene el derecho a la libertad ideologica
y religiosa:

Se garantiza la libertad ideolégica, reli-
giosa y de culto de los individuos y las
comunidades sin mas limitacion, en sus
manifestaciones, que la necesaria para

el mantenimiento del orden publico pro-
tegido por la ley.

Este punto incide en el articulo 53, donde se
recogen tres cuestiones basicas: en primer
lugar, se determina que los derechos y liber-
tades vinculan a todo el poder publico; en
segundo lugar, determina la proteccion cons-
titucional y judicial de los derechos y liberta-
des y de los derechos fundamentales; y, en
tercer lugar, reconoce los principios rectores
de la politica social y econémica.

La objecion de conciencia conecta directa-
mente con el principio de libertad reconocido
en nuestro sistema democratico libre, por lo
que podemos reconocer un derecho general a
la objecion de conciencia de modo metaforico.
La libertad es la regla y el deber juridico como
limite de la libertad es la excepcion, por lo que
existiria una presuncion juris tantum de legiti-
midad constitucional para quien actla por
motivos de conciencia.

Asipues, en nuestra democracia constitucional
no existe un derecho general a la objecion de
conciencia, lo que seria la propia negacion del
derecho, pero si el derecho del objetor a que su
objecion, en virtud del principio de libertad en
el que se inspira nuestro orden constitucional,
sea, al menos, tomada en consideracion.
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Es verdad que la objecion de conciencia se pre-
senta en el ambito moral, pero sin duda suscita
una cuestion legal, la solucion de la cual debe
buscarse en el campo de la ética politica. En el
ejercicio de una profesion esto se formula como
un conflicto entre el deber de dar un servicioy
el deber de seguir la propia conciencia. En el
ambito juridico se presenta como la colision

4. QUEESY QUENOES

entre el derecho de un profesional a seguir su
conciencia y el derecho de la otra parte a una
determinada prestacion. La conciencia es el
reducto Gltimo de la ética, y el derecho tiene
muy dificil regular un asunto tan intimo. La
Gnica labor que puede y debe hacer la ley es
definir quiénes pueden objetary quienesnoy a
gué normas puede objetarse y a cuales no.

LA OBJECION DE CONCIENCIA
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Hay que saber diferenciar que es objecion de
conciencia de lo que no. La Fundacion de
Ciencias de la Salud publicé en 2008 una guia
sobre la objecion de conciencia. En ella se
diferencian varios términos que no se deben
confundir:

- Desobediencia civil e insumision: Se trata
de un incumplimiento deliberado y gene-
ralmente no violento de una ley que se
considerainjusta por parte de un individuo
ode grupos sociales con el fin de presionar
politicamente y promover el cambio de
dicha ley. Estd mas relacionada con la
objecion de ley que con la de conciencia. El
objetor lo es mientras que la ley o los tri-
bunales no reafirmen la necesidad de que
el individuo cumpla la ley en la situacion
concreta de que se trate. A partir de ese
momento, si el objetor sigue objetando,
pasa a ser insumiso.

Un ejemplo es la llamada a la desobedien-
cia civil por parte de Gandhi frente al
imperialismo britanico que contd con
varios referentes de participacion colec-
tiva y pacifica (la marcha del Transvaal en
1913, las protestas de Champaran y Kheda
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Styagraha de 1918, la marcha de la Sal en
1930, etc.).

- Pseudoobjecion: Se puede dar cuando un
profesional se declara objetor para salir de
una situacion dificil o amparar actuaciones
profesionales que no son las adecuadas. En
general, la objecion coincide con uno de los
cursos extremos de accién en presencia de
cursos intermedios que permiten salvar o
lesionar lo menos posible los valores en
conflicto, por lo que el curso elegido no es
el correcto. Muchas pseudoobjeciones se
deben a que simplificamos el procedi-
miento de analisis y reducimos los cursos
posibles a solo dos, los cursos extremos; es
decir, convertimos los problemas en dile-
mas. El dilematismo suele estar en la base
de las pseudoobjeciones. Aparte de lo ante-
rior, la objecion no puede amparar conduc-
tasirregulares.

Por ejemplo, la negativa por parte del jefe
director de un centro sanitario de una
poblacion pequena a entregar informacion
aunjuez sobre algln paciente sin especifi-
car la condicién o aclaracion alguna. El juez
explica que hay un proceso judicial abierto,



por lo que necesita informacion sobre “su
tipodeviday costumbres, y especialmente
la referida al consumo de sustancias ilega-
les, bien como antecedente, bien como
diagnostico”.

En este caso, los dos valores implicados
son elrespecto a laintimidad del paciente,
el caracter confidencial de sus datos y el
deber de secreto del profesional, que no
puede revelar los datos sin autorizacion
del paciente; y, por otra parte, el valor del
bien plblicoy la seguridad ciudadana, que
el juez tiene la obligacion de proteger y
para lo que necesita ciertos datos de la
historia clinica. Un curso extremo seria la
negacion en rotundo a proporcionar los
datos al juez, cometiendo un delito de
negacion de auxilio a la justicia, que coin-
cidiria con la objecion de conciencia del
profesional a obedecer el mandato judi-
cial,y el otro curso extremo seria conside-
rar que la justicia y el bien comin tienen
en este caso prioridad sobre la confiden-
cialidad de los datos. Vemos que entre
estos dos cursos extremos hay cursos
intermedios que se pueden adoptar para
no intercurrir en ninguno de los extremos;
no obstante, no es correcto llamar obje-
cion de conciencia al hecho de no revelar
los datos pedidos, ya que no existe presun-
cion clara de delito. No hay lugar a la obje-
cion de conciencia cuando se solicita algo
a lo que no se tiene derecho y que no es
merecedor de respeto. El médico no se
puede considerar vinculado a una orden
que no es correcta.

- Criptoobjecion: Se puede dar cuando no
se objeta abiertamente, pero se actida
como si se objetara sin llevar a cabo la
prestacion que se solicita, ya sea porigno-

rancia, por comodidad, por presion social,
etc. No esta relacionado con la conciencia
individual.

Por ejemplo, un ginecdlogo de guardia que
se niega a proporcionar la pildora del dia
siguiente a dos jovenes de 16 afos que acu-
den aun servicio de urgencias de un hospi-
tal. El relato del ginec6logo es que estan
ocupando una consulta de urgencia hospi-
talaria,y que pueden acudir el dia siguiente
a su centro de salud o al servicio de aten-
cion a la mujer para solicitar la pildora. No
tiene la obligacion de darles la pildora y
ademas son menores de edad y lo deben
saber sus padres. En este caso, no se
declara objetor, pero esta haciendo una
objecion de hecho. Este es el tipo de obje-
cion mas frecuente en nuestro medio.

En este caso, los valores implicados son la
vida incipiente que puede haberse iniciado
como consecuencia de la fecundacion de un
ovulo y, por otra parte, el respeto de la
voluntad expresada por una joven de
16 afos de edad. Un curso extremo seria no
atender la demanda de la joven (por consi-
derarlainmoraloilegal, por no considerarla
una urgencia, por desconocimiento o por
pura comodidad), y el otro atender la
demanda y facilitarle el acceso al medica-
mento. Entre estos dos extremos existen
diferentes cursos intermedios (no darle la
pildora, pero dirigirla a la consulta de su
centro de salud; si el motivo son problemas
de conciencia, delegar en otro compafnero
del equipo de guardia; comprobar la compe-
tencia de la joven para la toma de decisio-
nes, etc.). La objecion al uso de la pildora del
dia siguiente podria ser auténtica, pero en
este caso no lo parece. Hay que buscar el
curso 6ptimo para solucionar el problema
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intentando danar lo minimo posible los dos
extremos. Las criptoobjeciones son objecio-
nes desconocidas e incontrolables. Sus con-
secuencias son muy graves, ya que su propio

5. APLICACION PRACTICA

caracter de invisibilidad o no explicitud hace
que no se puedan organizar bien los servi-
cios, cubrir adecuadamente las demandas
de la poblacion, etc.

EN EL ENTORNO SANITARIO
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5.1. La objecion de conciencia en
relacion con la Ley Organica
2/2010, de salud sexual
y reproductiva
y de lainterrupcion
voluntaria del embarazo

La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexualy reproductivay de lainterrupcion volun-
taria del embarazo, confirma la doctrina cons-
titucional contenida en la sentencia del Tribunal
Constitucional 53/1985 al otorgar rango de ley a
la objecion de conciencia al aborto. De esta
manera, se anade el reconocimiento legal a la
objecion de conciencia al aborto y, de acuerdo
con el articulo 19.2 de dicha Ley 2/2010, se con-
templa lo siguiente:

Los profesionales sanitarios directa-
mente implicados en la interrupcion
voluntaria del embarazo tendran el
derecho de ejercer la objecion de con-
ciencia sin que el acceso y la calidad
asistencial de la prestacion puedan
resultar menoscabadas por el gjercicio
de la objecion de conciencia. El rechazo
o lanegativa arealizar laintervencion de
interrupcion del embarazo por razones
de conciencia es una decision siempre
individual del personal sanitario direc-
tamente implicado en la realizacion de la
interrupcion voluntaria del embarazo,
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que debe manifestarse anticipadamente
y por escrito. En todo caso, los profesio-
nales sanitarios dispensaran trata-
miento y atencion médica adecuados a
las mujeres que lo precisen antes 'y des-
pués de haberse sometido a una inter-
vencion de interrupcion del embarazo.

Se considera que la apelacion a la conciencia per-
sonal debe tener en cuenta la responsabilidad que
implica el ejercicio de la profesion. No se puede
ejercer un derecho de objecion de conciencia para
no actuar profesionalmente; en este sentido, hay
que recordar el deber de todo profesional de ser
coherente con el compromiso adquirido en la
sociedad y con la profesion de dar las prestacio-
nes sanitarias establecidas en cada momento

En la Ley 2/2010 se consideran los siguientes
puntos clave:

- Laindividualidad de la objecion.

- Debe realizarse por las personas implica-
das directamente en la realizacion de la
interrupcioén voluntaria del embarazo.

- Es necesario manifestar la objecion “anti-
cipadamentey por escrito”.

- Se debe dispensar el tratamiento sanitario
a laembarazada que lo solicite.

- Se considera un deber ineludible atender a
la mujer cuya salud se encuentre en peligro.



5.2.La objecion de conciencia
en relacion con la Ley
Organica 3/2021,
de regulacion de la eutanasia

Recientemente entrd en vigor de la Ley Orga-
nica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la
eutanasia, en cuyo articulo 16 se hace también
referencia a la objecion de conciencia:

1. Los profesionales sanitarios directamente
implicados en la prestacion de ayuda para
morir podran ejercer su derecho a la obje-
cion de conciencia.

Elrechazo o la negativa arealizar la citada
prestacion por razones de conciencia es
una decision individual del profesional
sanitario directamente implicado en su
realizacion, la cual deberad manifestarse
anticipadamente y por escrito.

2. Las administraciones sanitarias crearanun
registro de profesionales sanitarios objeto-
res de conciencia a realizar la ayuda para
morir, en el que se inscribiran las declara-
ciones de objecion de conciencia para la
realizacion de la misma y que tendra por
objeto facilitar la necesaria informacion a
la administracion sanitaria para que esta
pueda garantizar una adecuada gestion de
la prestacion de ayuda para morir. El regis-
tro se sometera al principio de estricta con-
fidencialidad y a la normativa de proteccion
de datos de caracter personal.

Las recomendaciones para el ejercicio del
derecho a la objecion de conciencia segin el
manual de buenas practicas del Ministerio de
Sanidad y segin el Comité de Bioética de
Espana son las siguientes:

- Los servicios plblicos de salud aplicaran
las medidas precisas para garantizar el

derecho a la prestacion de ayuda para
morir.

- La objecion de conciencia es un derecho

individual, no colectivo. Debe ser realizado
por personas fisicas, no de forma colectiva
ni institucional.

- Debe ser especifica y referida a las accio-

nes concretas de la ayuda para morir. No
puede extenderse a los cuidados derivados
de las posibles incidencias producidas y
que forma parte de las obligaciones asis-
tenciales habituales.

- Los profesionales sanitarios directamente

implicados son los que realicen actos nece-
sarios y directos, anteriores o simultaneos,
sin los que no seria posible llevarla a cabo.

- Los miembros de la comisién de garantia

y evaluacion formaran parte de ella de
manera voluntariay asigarantizar que no
sean profesionales objetores a la ley orga-
nica de regulacion de la eutanasia.

- El profesional objetor estara obligado a

derivar la solicitud a su inmediato supe-
rior o a otro profesional para iniciar el
procedimiento.

- Se aceptara la “objecion sobrevenida” y la

reversibilidad en la decision.

- Las personas responsables de los centros

sanitarios deberan conocer con qué objeto-
res cuentan en el centro.

- Elregistro de profesionales sanitarios obje-

tores podra estructurarse por las comuni-
dades autonomas dentro del ejercicio de su
competencia.

- La coherencia de las actuaciones del obje-

tor debera poder ser constatada en el con-
junto de su actividad sanitaria. No seria
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coherente objetar en el sistema piblico y
no hacerlo en el privado.

+ No podréa discriminarse a ningin profesional
sanitario que haya declarado ser objetor.

- Lasadministraciones sanitarias garantiza-
rany facilitaran el derecho a la prestacion
de ayuda para morir.

- Las administraciones sanitarias informa-
ran a los pacientes del contenido y el

ejercicio del derecho a la objecion de con-
ciencia.

- Los profesionales sanitarios tienen dere-
cho a ser informados sobre el registro de
objetores.

- No se aplicara la objecion de conciencia al
resto de las actuaciones sanitarias, asisten-
ciales, de cuidados, administrativas, de infor-
macion a pacientes y familiares o de acom-
pafamiento ni a los traslados intercentros.

6. RESOLUCION DE LOS CASOS
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Caso 1: En este caso, las profesionales implica-
das estarian realizando un acto de objecién
sobrevenida, estando en su derecho para ejer-
citarla, ya que no se trata de un conflicto de
valores, sino de un conflicto concreto en el caso
concreto (“falta de preparacién”). En todo caso,
deberan informar a la paciente y garantizar su
derecho a la prestacion.

Caso 2: Se trata de una pseudoobjecion, ya que
la realizacion de una prueba de laboratorio no
implica de manera directa la realizacion de un
acto del cual pueda objetarse. Existen muchos
cursos intermedios entre los dos extremos
(realizar la prueba o no). Los pacientes tienen
derecho a lainformacion y cada uno puede asu-
mirla de forma muy distinta.

7. CONCLUSIONES

Caso 3: Se trata, también, de una pseudoobje-
cion. Un médico no puede abstenerse de seguir
la correcta practicaclinica, para la que deberia
estar calificadoy preparado. El paciente podria
renunciar a la analgesia opiacea, pero el
médico no puede imponer esa renuncia sivaen
contra de la lex artis.

Caso 4: En este caso no se puede alegar obje-
cion de conciencia, ya que el médico puede
objetar la realizacion del procedimiento de
interrupcion del embarazo, pero no puede elu-
dir atender a una paciente en riesgo aunque la
causa esté relacionada con las complicaciones
del procedimiento. En ningln caso un profesio-
nal sanitario puede denegar el auxilio a quien
lo necesite.
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La objecion de conciencia es un derecho que
puede ejercer el profesional sanitario para
garantizar su libertad ideolégica. No obstante,
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la administracion sanitaria siempre debera
asegurar la ejecucion de la prestacion para
preservar los derechos del paciente.



LECTURAS RECOMENDADAS
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- Gamboa-Antifolo FM, Poyato-Galan JM. La objecion de conciencia de los profesionales sani-
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1. CASOS CLINICOS
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Caso 1: Mas alla del selfie tutor le ha avisado via Whatsapp de que esta
con bata esperandole en los vestuarios del area quirar-

gica. Yaen el quiréfano, emocionado ante su pri-
mera colaboracion como ayudante en la cirugia,
sus primeros dias en el hospital. Le acaban de saca su mévil y se hace una fotografia con el
dar un par de pijamas de quiréfanoy unos zue-  paciente en la camilla alin despierto y recono-
cos en la lenceria de su hospital. Mientras cible, ya que el porta mascarilla quirdrgica por
estaba esperando a recoger la ropa nueva, su debajo de la nariz. Tras realizar el selfie, decide

Médico residente de primer afo que comienza
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subir inmediatamente la foto a su cuenta per-
sonal de Instagram.

Desde la perspectiva de la ética clinica, ¢es
correcta la accion de este médico interno resi-
dente en sus primeros dias de practica médica?

Caso 2: El jocoso motivo
de consulta

En su tercera guardia en el area de puertas del
servicio de urgencias de su hospital, un compa-
nero suyo recibe el siguiente informe de un
médico de atencion primaria para valorar a un

paciente en la puerta 1: “Motivo de consulta:
dolor de barriga de 6 meses de evolucion”.
Sobre la marcha, su colega saca del bolsillo de
su bata su smartphone, hace una foto de dicho
informey lo sube a su cuenta de Twitter, donde
la comparte con sus amigos, entre los cuales
esta usted mismo. Lo acompana de un comen-
tario: “Resolviendo grandes casos #quieroser
eldrhouse #guardiasurgencias #orgullosodeser
internista”.

;Resulta reprobable desde el punto de vista
ético la accion de este médico?

2. INTRODUCCION 'Y CONCEPTOS

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

En los tiempos actuales, el desarrollo verti-
ginoso de internety la aparicion de las redes
sociales ha supuesto una auténtica revolu-
cion en la forma de comunicarse no solo a
nivel personal, sino también profesional. Pro-
gresivamente, mas usuarios emplean estas
nuevas herramientas de comunicacién como
escaparate social. En el Estudio de Redes
Sociales 2021 llevado a cabo por IAB Spain, se
estima que el uso de las redes sociales entre
las personas de entre 16 y 70 afnos de edad
alcanza al 85% de la poblacion. El tiempo
promedio de uso diario se sitlla en torno a
1horay 21 minutos, y el movil es el dispositivo

preferido para navegar por las redes sociales,
con un uso del 97 %.

Esta faceta de la tecnologia aporta numerosas
ventajas, ya que permite conectar a personas
separadas por una gran distancia, hace proxi-
mas diferentes realidades sociales y nos per-
mite acceder de forma instantanea aunacan-
tidad de informacién nunca antes vista. Sin
embargo, estas nuevas herramientas plan-
tean diferentes problemas, entre los que se
encuentra un uso cada vez mas adictivo, espe-
cialmente entre los mas jovenes, o la descone-
xion de la realidad. El pluralismo axiolégico y
moral en el que viven nuestras sociedades
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occidentales también se ve acrecentado en
estas plataformas, hasta el punto de haber
servido como herramientas para potenciar la
polaridad social y alimentar las diferencias
ideologicas.

El ambito de la medicina y otras areas de la
salud no queda al margen de esta revolucion
tecnoldgica. Aunque nuestra actividad aspire
a la toma de decisiones basada en la mejor
evidencia cientifica disponible, no puede
obviarse que se trata también de una practica
social culturalmente mediada, que se inscribe
dentro de un contexto social, cultural, hist6-
ricoy econdmico, y se ve influida por diferen-
tes agentes y perspectivas que persiguen sus
propios intereses.

Tradicionalmente, el médico ha desarrollado
su actividad en un ambito privado, enten-
diendo este como el encuentro con el paciente
“cara a cara” dentro del marco de la relacion
médico-paciente. También se ha considerado
un espacio publico de actividad, ligado a la
toma de decisiones colectivas, la participacion
en politicas de salud, o el intercambio de infor-
macion médica mediante la celebracion de
congresos o mediante la publicacionen revis-
tas médicas especializadas u otros soportes de
alcance mas general, como la prensa tradicio-
nal. Sin embargo, el desarrollo y el uso cre-
ciente de los nuevos medios de comunicacion
y las redes sociales plantean nuevos desafios
al ampliar el espacio en el que la actividad
asistencial tiene lugar [1]. ELmédicoya no lo es
solo en su consulta, sino que pasa a serlo en el
espacio colectivo de internet, donde pueden
desarrollarse desde encuentros asistenciales
telematicos hasta el intercambio de informa-
ciébn médica especializada [2]. El médico, fuera
de su consulta, continda demostrando a la
sociedad de forma puablica su profesion. El

hecho de ser médico va mas alla del espacio
asistencial, y encontrarnos fuera de la con-
sulta no nos exime de comportarnos de forma
responsable.

2.1. Lapandemia de la COVID-19:
un desafio digital

La pandemia de la COVID-19 ha sido la primera
crisis global de la salud en la época de las
redes sociales, lo que han intensificado y ha
hecho mas evidente toda esta problematica.
Con ella hemos asistido a una avalancha de
informacion, con un notable abuso de conteni-
dos que no siempre han contado con el sufi-
ciente rigor cientifico, cayendo en la infodemia
y la desinformacion [3,4]. Este exceso de con-
tenidos se ha visto amplificado con la inter-
vencion de numerosos agentes sociales media-
ticos, como politicos, influencers'y otro tipo de
celebridades [3].

Para combatir estos peligros es fundamental que
los médicos y otros profesionales de la salud,
cientificos, institucionesy sociedades cientificas
utilicen las nuevas tecnologias de la informacion
y la comunicacion como agentes autorizados y
responsables para divulgar informacion médica
y sanitaria fiable, con el apoyo de los diferentes
organismos institucionales y gubernamentales
[3]. Unuso correctoy prudente de estas tecnolo-
gias supone una valiosa oportunidad para influir
en el comportamiento de la comunidad y promo-
ver medidas de interés desde el punto de la salud
plblica e individual [4].

2.2.Medios de comunicaciony
tecnologias de la informacion
y la comunicacion

Un medio de comunicacion es un instrumento
o forma de contenido tecnoldgico por el cual
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se realiza el proceso de comunicacion. Usual-
mente, se emplea este término para hacer
referencia a los medios de comunicacion de
masas; sin embargo, hay otros medios, como
el teléfono, que no son masivos, sino inter-
personales.

Estos instrumentos estan en permanente evo-
lucion, especialmente en los Gltimos afos, en
los cuales la forma de transmitir la informa-
cion se ha hecho bastante masiva e instanta-
nea. Debido a ello, se han convertido en una
gran fuente de poder e influencia social en todo
el mundo.

Se entiende por tecnologias de la informacion y
la comunicacion (TIC) los recursos y herramien-
tas que se utilizan para el procesamiento, la
administracion y la distribucion de la informa-
cion mediante elementos tecnolédgicos. Su fun-
cion principal es facilitar el acceso a la infor-
macion facil y rapida en cualquier formato. En
el ambito sanitario, las TIC se asocian con
varios beneficios, como permitir un acceso mas
agily sencillo a la informacion, asi como facili-
tar la libre movilidad del paciente a lo largo de
todo el sistema sanitario.

2.3.Internet y redes sociales

Internet es una red de redes que permite la
interconexion descentralizada de computado-
ras a través de un conjunto de protocolos
denominado TCP/IP. Actualmente, este sistema
constituye un pilar fundamental de las comu-
nicaciones, el entretenimiento y el comercio
internacional.

Por su parte, las redes sociales se definen
como servicios basados en la web que permi-
ten a las personas construir un perfil pablico o
semiplblico dentro de un sistema acotado,

articular una lista que incluye a otros usuarios
con los que se comparte conexion, very reco-
nocer su lista de reconexiones, asi como las
realizadas por otros usuarios dentro del mismo
sistema.

2.4.e-salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la e-salud como “el uso rentable y
seguro de las tecnologias de la informacion y
la comunicacion (TIC) en apoyo de los campos
relacionados con la salud, incluida la atencion
médica, la vigilancia de la salud y la educacion
para la salud, el conocimiento y la investi-
gacion” [5].

2.5.Médico 2.0 y paciente 2.0

Se considera médico 2.0 a aquel profesional
que usa las herramientas que las nuevas tec-
nologias ponen a su alcance (especialmente
Internet) para estar mas cerca de sus pacien-
tes. Con este fin, utiliza blogs y redes sociales
de forma activa, se mueve en foros vy, por
supuesto, utiliza y promueve el uso de apps
médicas. Igualmente, el paciente 2.0 es el que
participa de forma activa en la ruta de la salud
y el autocuidado mediante el uso de estas nue-
vas tecnologias.

Esta nueva forma de interactuar conduce al
empoderamiento del paciente, ya que puede
acceder de una forma mas facil a la informa-
cion relacionada con la salud y con ello tener
una mejor comprension de las opciones diag-
nosticasy terapéuticas que estan a su alcance.
Sin embargo, esta nueva forma de relacionarse
también entrafa una serie de riesgos y peligros
para ambas partes.
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3. ALGUNOS DILEMAS ETICOS
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El uso de los diferentes medios y recursos de
comunicacion a través de internet plantea
potenciales beneficios y oportunidades para
los profesionales de la salud y los pacientes,
pero también numerosos retosy conflictos éti-
cos previamente inexistentes y ante los que los
sanitarios deben adaptarse y dar respuesta.
Los principios deontolégicos, el profesiona-
lismo médico y el respeto por la relacion
médico-paciente deben regir y actuar como
guia, y se necesitan medidas educativas desti-
nadas a los profesionales mediante la elabora-
cion de guias y decalogos que incluyan reco-
mendaciones para el buen ejercicio de la
practica médica.

3.1. Laimagen del médico
en las redes sociales.
¢Cuales son los limites
entre los ambitos personal
y profesional del médico?

Los médicos, como cualquier otra persona, son
también usuarios activos de las redes sociales
y de internet [6]. Estos canales pueden utili-
zarse con un fin profesional, o con una inten-
cion personal y privada. De ello se desprende
qgue el problema atane a los limites entre el
espacio personal y el espacio profesional del
médico [7], que se extiende mas alla de las
fronteras tradicionales de la consulta [8]. Aun-
que puede resultar positivo acercar nuestra
vida personal al resto de los usuarios y demos-
trar que mas alla del horario laboral somos
personas normales, con una vida corriente,
también puede verse afectada laimagen social
de nuestro perfil profesional. Segln el conte-
nido compartido, el hecho de identificarnos

como médicos (0 que ese aspecto sea conocido
por nuestros contactos en las redes sociales)
puede afectar a la confianza depositada en
nosotros, al romper las expectativas de con-
ductay decoro que la sociedad espera de noso-
tros [6,7,9,10]. Este tema se ha descrito
ampliamente entre los estudiantes de medi-
cina, como usuarios mas jovenes de estas
herramientas, y se han notificado numerosas
infracciones al codigo deontologicoy al profe-
sionalismo médico [11].

Recomendaciones

1. Al hacer uso de las redes sociales, es con-
veniente distinguir si se trata de un fin pro-
fesional o personal [11]. En el primero de los
casos, deberiamos estar correctamente
identificados con nuestro nombrey apelli-
dos y compartir Gnicamente informacion
fiable y veraz relacionada con nuestra
actividad profesional [7].

2. No deberia presentarse contenido de
forma andnima, al no poder establecerse
el criterio de la persona que la presenta,
ademas de suponer una rupturade la rela-
cion médico-paciente y entrafar el riesgo
de poder trazarse la informacién y que se
rompa el anonimato [7,12].

3. Si, por el contrario, se trata de un uso per-
sonal y seguimos estando identificados
como médicos, convendria mostrar ele-
ganciay decoro en los comportamientosy
actividades que se compartan, tal y como
establecen los cddigos deontoldgicos,
manteniendo la correccion y educacion
que tendriamos en cualquier otro espacio
pablico o en el trabajo [6,12].
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4.Si se comparten opiniones, conviene
también dejar claro que se trata de una
vision personal y que no representa la
opinién o el consenso corporativo de la
profesion o del centro o la institucién
para la que trabajemos [6].

5. Ala hora de establecer interacciones con
otros colegas médicos o valorar la infor-
macion compartida es necesario guardar
respetoy consideracion [6].

6. Se opte por la esfera que sea, es necesa-
rio mantener el profesionalismo y el
decoro [6,12].

3.2. Blusqueda de informacion
sobre pacientes

Internet también puede proporcionar informa-
cion sobre los pacientes, y nos podemos ver
tentados a buscar informacion personal sobre
ellos. El contenido digital compartido por posi-
bles pacientes puede ser til para el médico de
cara a obtener informacion sobre comporta-
mientos o actitudes que supongan un riesgo
para la salud o vayan en contra de nuestros
consejos. Igualmente, también puede brindar
informacion sobre aspectos relevantes en el
caso de una emergencia [2,12]. Aunque la accion
en si no es incorrecta, si se accede a datos e
informacion plblica y un paciente es consciente
de ello, puede entender que se ha vulnerado su
derecho a la privacidad [2], lo que podria ame-
nazar la relacién médico-paciente [12]. También
plantea el problema de los posibles sesgos al
considerar como real o relevante esta (posible-
mente sesgada) informacién. Aunque muchos
profesionales y estudiantes reconocen haber
hecho esta blsqueda de informacién apoyan-
dose en sus potenciales ventajas, la mayor
parte de ellos lo consideran no ético [13].

Recomendaciones

1. En el caso de plantearnos consultar infor-
macion de pacientes en internet, deberia-
mos considerar previamente su idoneidad
sabiendo sus riesgos y, en cualquier caso,
ser conscientes de sus limitaciones e inter-
pretar de forma prudente y parcial dichos
datos [12].

2. Enrelacion con la utilizacion de datos rela-
cionados con el paciente, se debe asegurar
la autonomia y la beneficencia para el
paciente, y en ninglin caso debe suponer
un potencial dano para él, la institucion o
la propia imagen de la medicina [13].

3. Igualmente, nunca deberian establecerse
amistades electronicas con los pacientes
[6],y es recomendable explicar al paciente
que no es posible mezclar el espacio per-
sonal con el profesional. Posteriormente,
podria remitirse a nuestro perfil profesio-
nal si disponemos de él [7].

3.3. Elproblema
de la confidencialidad de
la informacion
y la proteccion de datos
relacionados con la salud

En relacion con los datos sobre la salud, la acce-
sibilidad y la “indexabilidad” de informacion
publicada en internet, pueden derivarse nuevos
problemas ante la imposibilidad de asegurar el
mantenimiento de la confidencialidad, lo que
constituye un aspecto directamente relacio-
nado con el consentimiento informado del
paciente respecto a la disposicion de sus datos.
Estudios posteriores corroboran que, efectiva-
mente, uno de los principales problemas éticos
gue plantean las nuevas tecnologias continla
siendo el mantenimiento de la privacidad y la
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confidencialidad de los usuarios, lo que se
corresponde con tres de los cuatro principios
fundamentales de la ética médica: autonomia,
beneficencia y justicia. Los profesionales de la
salud deben ser conscientes de que, aunque el
contenido se presente de forma andénima, puede
trazarse hasta su origen, identificandose por
medio de elementos que hagan referencia a la
localizacién, etc. [7].

Al aplicar estos principios en el contexto de los
medios sociales y la divulgacion de datos sani-
tarios y salud piblica, es necesario insistir en
gue cada persona tiene derecho a decidir sobre
el uso de los datos relativos a su vida privada,
lo que también se conoce como derecho de
autodeterminacion.

Por otra parte, en cuanto a los principios de
beneficencia y justicia, se requiere la eficaciay
disponibilidad de los medios necesarios que per-
mitan la deteccion de aquellas situaciones en las
gue se ponga en peligro la confidencialidad.

Tran et al. demostraron que el 68 % de los estu-
diantes de medicina (65/95) utilizaban los telé-
fonos personales para compartir con los com-
paferos informacion relacionada con los
pacientes, y un 22% (21/96) usaban datos de
identificacion, lo que suponia un riesgo claro
para mantener la privacidad y la confidencia-
lidad de los pacientes [14].

Una serie de comportamientos que pueden
parecer inocentes, pero que faltan a la pruden-
cia, pueden conducir a miltiples problemas,
como los siguientes: establecer inapropiados
lazos de amistad con un paciente, estimar que
ya no hay obligacion de guardar el secreto pro-
fesional al existir informaciones sobre ese
enfermo publicadas en la red, emitir comenta-
rios sobre la situacion que se vive en una orga-
nizacion o situacion asistencial particular, o

tomar conocimiento de detalles de la vida de la
persona no confiados por esta y ajenos a la
relacion médico-paciente, vulnerando asi la
necesaria confianza entre el profesional y
quien consulta [15].

En Estados Unidos, se han descrito casos de
estudiantes y médicos que han sido sanciona-
dos, o se han expuesto a ser sancionados, por
divulgar informacion médica de pacientes en
YouTube o Facebook con un nivel de detalle
suficiente que pudiera permitir su identifica-
cidn por otras personas [16].

Recomendaciones

1. Deberian garantizarse los estandares de
privacidad y confidencialidad [6,7]. La
informacion puede trazarse desde un ini-
cio[6].

2. No dejar informacion sobre pacientes en
soporte material o digital de forma des-
protegida [7].

3. Encriptar lainformacion y los sistemas de
verificacion [7].

3.4. Larelacion médico-paciente
através de Internet

Dentro de los usos que los profesionales médi-
cos pueden dar a Internet y a las diferentes
redes sociales, existen algunos que implican
una relacion directa con los pacientes, ya sea
de forma individual o de forma colectiva [2].

Entre las interacciones individuales, destaca la
comunicacion directa para el intercambio de
datos relacionados con la salud, lo cual puede
entenderse como una extension virtual de la
relacion médico-paciente. Puede realizarse por
correo electronico, por mensajes de texto o pri-
vados, o de forma directa mediante chats de
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mensajeria instantanea [2]. Esta relacién tiene
potenciales ventajas, como proporcionar mayor
accesibilidad a los pacientes o dar respuestas
mas o menos inmediatas ante problemas no
urgentes. Sin embargo, plantea el problema de
la confidencialidad de los datos, al no poder
asegurarse de forma clara quien es el receptor
de la informacion; la posibilidad de malenten-
didos o errores en la comunicacion; y el reem-
plazo de la relacion directa con el paciente [2].

También puede establecerse unarelacion colec-
tiva [2,12] al publicar contenidos de alcance
publico, ya sea compartiendo recursos informa-
tivos con objetivo divulgativo a través de cuen-
tas personales, o mediante blogs o paginas web.
Esta forma de acercar la informacion a los
pacientes y a la comunidad en general cuenta
con el potencial de empoderar a la poblacién en
el cuidado de la salud, la prevencion de enfer-
medades o el manejo correcto de estas. También
puede considerarse como una fuente de recur-
sos que complementay enriquece la tradicional
consulta, en la que el tiempo es un bien limitado.
Sin embargo, puede plantear el problema de la
veracidad y la evidencia de los contenidos ver-
tidos y conducir a los pacientes a sitios engaho-
sos. También puede verse como un intento por
parte de los profesionales de hacer propaganda
y publicidad de su campo de actividad o de sus
resultados de investigacién [6].

Recomendaciones

1. En el caso de la comunicacion directa con
los pacientes, esta deberia reservarse tni-
camente y de forma excepcional para
aquellos casos en los que existe un segui-
miento en persona.

2. Al tratarse de informacion compartida de
forma piblica, se hace necesario reco-

mendar a los pacientes hacer uso Gnica-
mente de canales con informacion fiable y
contrastada, y asegurarse de que los datos
compartidos cuentan con evidencia sufi-
ciente [7,12].

3. Si existe algln tipo de conflicto de interés
con la informacién, deberia declararse [7].

4. No deberian ofrecerse consejos médicos
directosy personalizados [2,6].

3.5.Eluso del smartphone
en el hospital y latoma
de imagenes médicas

El uso creciente de la tecnologia movil nos ha
afectado también a los médicos, y el smartp-
hone se ha convertido en uninstrumento indis-
pensable y habitual en nuestra consulta y
nuestro trabajo diario. Son numerosas las utili-
dades, desde la consulta rapida de una duda
clinica o de la posologia de un farmaco o un
posible efecto adverso hasta el empleo de cal-
culadoras de variables o equivalencias farma-
coldgicas. Entre los estudiantes también es fre-
cuente su uso, especialmente con el objetivo de
mejorar la eficiencia y el aprendizaje durante
las rotaciones [14].

Sin necesidad de adentrarnos en codigos deon-
tolégicos o normativos, es esperable y desea-
ble que se preste siempre que sea posible una
plena atencion y dedicacion al paciente, evi-
tando a toda costainterrupciones por el uso del
teléfono movil, especialmente si se trata de
asuntos personales o privados que nada tienen
gue ver con la relacion clinica.

Existe un amplio marco normativo en el que se
protege elderechoalaintimidady a la privacidad
de la informacion asistencial y se describen las
obligaciones de los profesionales. Algunos de
estos documentos son la Constitucion espafnola
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(art.18),la Ley Organica 15/1999, de proteccion de
datos de caracter personal (arts. 7y 44) —actual-
mente sustituida por la Ley Organica 3/2018, de
proteccion de datos personales y garantia de los
derechos digitales— y la Ley 41/2002, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica (art. 7). Segiin esto,
siempre se debe solicitar consentimiento para el
uso de la informacion sanitaria diferente al asis-
tencial, especialmente si se trata de datos que
permiten establecer claramente la identidad del
paciente. En la Ley Organica 3/2018 (disposicion
adicional decimoséptima, en la que se contempla
el tratamiento de los datos de salud) desapare-
cen las referencias a las imagenes que permitan
el reconocimiento de los pacientes (en la legisla-
cion previa si se contemplaba). Quedan sustitui-
das por las indicaciones genéricas en cuanto al
tratamiento de datos en las investigaciones bio-
médicas, sin hacer referencia expresa a las ima-
genes médicas. En este texto se hace referencia
al resto de la legislacion vigente en relacion con
el tratamiento de datos en salud, especialmente
al articulo 9.2 del Reglamento (UE) 2016/679,
relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos persona-
lesy a la libre circulacion de estos datos. La Ley
Organica 1/1982, de proteccion civil del derecho
al honor; a la intimidad personal y familiary a la
propia imagen, establece que para tomar una
fotografia a cualquier persona esta debe consen-
tirlo, aunque se entiende que consiente si no
realiza ninguna accion para impedirlo. Sin
embargo, para fotografias relativas al proceso de
atencion sanitaria, parece prudente recabar el
consentimiento por escrito del paciente antes de
realizar la fotografia.

Sillevamos a cabo un breve analisis ético desde
un enfoque principialista, el hecho de compartir

imagenes en las redes sociales o divulgarlas sin
disponer de consentimiento expreso, realizar
comentarios que revelen datos clinicos sin per-
seguir un objetivo profesional, compartir infor-
macion con la que un paciente pueda ser reco-
nocido y hablar de los pacientes de forma
ofensiva vulneraria el derecho a la confidencia-
lidad, a la privacidad y al honor. Con ello, esta-
riamos obrando de manera maleficente, al
actuaren contradelalibertady la autonomiade
las personas.

Recomendaciones

1. Si se persigue una finalidad docente, debe
asegurarse que ese va a ser su fin exclusivo.

2. Las fotografias digitales u otra informacion
no deben quedar almacenados en cual-
quier tipo de soporte electronico desde el
cual se pueda compartiry quedar fuera del
control del autor [7].

3. Debe explicitarse tanto el compromiso del
uso adecuado de los datos como de la dis-
posicion de los medios mas oportunos para
la custodia de esa informacion o imagenes
y contar con el consentimiento (ideal-
mente) por escrito del paciente [17]. Estos
requisitos no deberian diferenciarse del
procedimiento habitual para la recogida
de datos o imagenes destinados a un estu-
dio o publicacién cientifica [18].

4, Como recomendacion general, no deberia
compartirse ninguna fotografia tomadaen
el proceso de asistencia sanitaria en una
red social o en cualquier otro foro abierto
al pablico general, aunque se cuente con la
autorizacion del pacientey lafinalidad sea
docente. Estas plataformas exceden dicha
finalidad y sigue siendo muy facil perder el
control de la informacién ahi volcada [7,17].

220 I ETICAMEDICAEN LAS REDES SOCIALES Y EN LOS MEDIOS DE COMUNICACION



5. Es responsabilidad Gltima del profesional
sanitario alcanzar el equilibrio que le per-
mita aprovechar el beneficio de las redes
sociales sin vulnerar los derechos de las
personas. Para ello, deberia basarse en las
recomendaciones de uso racional de redes
de su colegio profesional o institucion, el
sentido comin y el principio de primum
non nocere [18].

3.6. Escribir sobre pacientes
en el medio virtual

Otra practica habitual que puede vulnerar la
confidencialidad de la informacion es la publi-
cacion de informacion o experiencias en las que
se incluyan datos de pacientes. Esto puede
realizarse de forma directa en una red social o
enun blog, como si de una narrativa se tratase.
Lo habitual en estos casos es no solicitar el
consentimiento del paciente, al considerar que
estara lo suficientemente anonimizado y que
no se podra descifrar su identidad, lo cual es
mucho mas facil de lo que pensamos. Si esto no
se consigue, podemos incurrir en una clara vio-

4. CONCLUSIONES

lacion de la confidencialidad, la intimidad y el
derecho a la privacidad de la informacion [2].

Recomendaciones

1. En este sentido, es necesario tratar de
lograr al maximo el anonimato del paciente,
ocultando o modificando detalles que pue-
dan dar lugar a su identificacion.

2. También debe distinguirse la finalidad con
la que se escribe. Si se trata de un fin ins-
tructivo, en el que se pretende ilustrar una
experiencia a modo de aprendizaje, mante-
niendo un tono respetuosoy correcto, puede
estar justificada esta practica sinincurriren
ningln dilema ético. Sin embargo, si se
realiza con un fin jocoso o de expresar frus-
tracién o queja en relacion con una determi-
nada situacion, la accion puede resultar
cuestionable, aunque no se pretenda direc-
tamente dafar la imagen del paciente [2].
Del mismo modo, este Gltimo tipo de actitu-
des pueden danar significativamente la
imagen social de la medicina, por lo que
deberian evitarse.
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Eldesarrollo vertiginoso de internety la apa-
ricion de nuevas redes sociales ha supuesto
una auténtica revolucion en la forma de
comunicarse no solo a nivel personal, sino
también profesional. El ambito de la medicina
y otras areas de la salud no ha quedado al
margen de esta revolucion tecnolégica. ELuso
de estas nuevas herramientas supone una
extension de la relacion médico-paciente, de
tal forma que los valores y actitudes se tras-
ladan a un nuevo escenario en el que deben

regir los mismos principios éticos que en la
comunicacion tradicional.

La medicina debe aprovechar esta gran opor-
tunidad. El buen uso de estas nuevas tecnolo-
gias proporciona numerosas ventajas, pero
también entranariesgos y consideraciones éti-
cas que deben tenerse en cuenta.

Para finalizar este capitulo, recomendamos la
lectura de los dos articulos indicados en el
apartado lecturas recomendadas, y la poste-
rior reflexion acerca de su contenido.
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5. COMENTARIO

SOBRE LOS CASOS CLINICOS
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Caso 1: Mas alla del selfie con bata

Valores del paciente: Autonomia del paciente;
libertad; informacion del paciente; consenti-
miento informado; justicia; beneficencia;
derecho a la confidencialidad, a la privacidad
y al honor.

Cursos intermedios:

1. Salvaguardar de forma segura la informa-
cion clinica o las imagenes del paciente.

2. Solicitar el consentimiento informado del
paciente, a poder ser de forma escrita,
autorizando la toma de imagenes, indi-
cando que solo se utilizaran con fines
docentesy dentro de un ambito de profe-
sionales cerrado: médicos residentes,
médicos del servicio de medicina interna.

3. Siserealiza alguna fotografia del paciente,
debe evitarse que pueda ser reconocido
(no retratar el rostro, evitar centrarse en
estigmas caracteristicos del individuo,
como lesiones o cicatrices corporales).

4. |Idealmente, el profesional médico debe
tener en sus redes sociales cuentas dife-
renciadas, una profesional y otra privada.

5. En el entorno médico, debe evitarse el uso
de redes sociales populares o generalistas,
como Instagram. En su lugar, se reco-
mienda el uso de redes sociales exclusivas
para médicos, como Sermo, MesBla, Ippok
oFigure 1.

Curso optimo: Los médicos asistenciales deben
evitar compartir informacion clinica por la cual
un paciente pueda ser reconocido por terceras

personas que tengan acceso a una cuenta de
unared social, en particular en el caso de redes
tan populares como Instagram; tampoco se
deben realizar comentarios que puedan resul-
tar ofensivos.

Recomendaciones: No se recomienda com-
partir imagenes en las redes sociales o divul-
garlas sin disponer del consentimiento
expreso por parte del paciente. Los sanitarios
deben evitar realizar cualquier comentario
que revele informacién clinica sin perseguir
un objetivo profesional. Es recomendable el
uso de redes sociales exclusivas para profe-
sionales sanitarios, como Sermo, MesBla,
Ippok o Figure 1, las cuales permiten conectar
con otros profesionales sanitarios con el fin
de establecer vinculos y nuevas colaboracio-
nes o discutir dudas clinicas.

Caso 2: El jocoso motivo
de consulta

Valores del paciente: Informacion del paciente;
consentimiento informado.

Valores del médico de atencion primaria:
Autonomia; beneficencia; no maleficencia; jus-
ticia; secreto profesional; derecho al honory a
la intimidad.

Cursos intermedios:

1. Evitar compartir informacion clinica por la
cual pueda ser reconocido el paciente;
tampoco debe reconocerse al médico que
realiza la derivacion al hospital.

2. Evitar realizar comentarios de indole no
médica que permitan llegar a la identifica-
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cion del centro hospitalario, la especialidad
médica, etc., lo que podria conducir final-
mente al reconocimiento de la identidad
del paciente, del médico de atencion pri-
maria que deriva al servicio de urgencias
hospitalarias e incluso del médico que
recibe y asiste al paciente finalmente en
urgencias.

3. Desconocemos si se trata de una cuenta
de Twitter privada o personal. Idealmente,
debera disponerse de dos cuentas para
diferenciar el perfil personal del perfil
profesional.

4. Cuando se quiera hacer un uso profesional
de una cuenta en redes sociales, deben
considerarse aquellas de uso exclusivo
para profesionales médicos.

5. Alcompartir informacion médica debe sal-
vaguardarse que puedan tener acceso ter-
ceras personas.

6. Solicitar previamente a la toma de image-
nes o uso de informacion clinica el consen-
timiento informado del paciente, a poder
ser escrito.

7. Lasimagenesy comentarios escritos deben
ser respetuosos con el paciente.

Curso optimo: Los profesionales de la salud
deben ser respetuosos con el paciente, evi-
tando realizar cualquier comentario que pueda
resultar jocoso. Igualmente, no se deben reali-
zar comentarios escritos ni verbales hacia
otros companeros de la profesion que puedan
resultar peyorativos o despectivos. Antes de
tomar una imagen del paciente o hacer uso de
informacion clinica debe solicitarse el consen-
timiento informado del paciente.

Recomendaciones: Se recomienda evitar la
publicacién en redes sociales de informacion,
experiencias o imagenes en las que se inclu-
yan datos de pacientes, asi como de otros
profesionales que igualmente pudieran ser
identificados. De inclinarse por la publicacion
de estos datos, debera solicitarse previa-
mente el consentimiento informado del
paciente, a poder ser verbal. Los comentarios
que acompanen a datos clinicos o imagenes
deben ser respetuosos hacia el paciente y
otros colegas que estén implicados en la
atencion del paciente.

LECTURAS RECOMENDADAS
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- Gutiérrez Fernandez R, Jiménez Aldasoro M, Lalanda Sanmiguel M, et al. Etica y redes socia-
les. Manual de estilo para médicos y estudiantes de medicina sobre el buen uso de redes
sociales [Internet]. Madrid: Organizacién Médica Colegial; 2014 [consultado el 2 de mayo de

2022]. Disponible en: https://www.semg.es/images/documentos/2018/buen_uso_redes

sociales_cgcom.pdf.

- Loh L, Bourque JM, Lee D, et al. Social Media and Medicine [internet]. Montevideo (Uruguay):
World Medical Association; 2012 [consultado el 2 de mayo de 2022]. Disponible en:
https://www.wma.net/wp-content/uploads/2020/02/IDN_Social_media_white_paper_
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Dr. Onan Pérez Hernandez

Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitario Nuestra Sefora
de La Candelaria (Santa Cruz de Tenerife)

1. CASO CLINICO

El 24 de marzo de 2020 se confirma un brote de
COVID-19 en una residencia de ancianos de
Tenerife. Los 32 pacientes tienen mas de
70 afos, son pluripatolégicos y todos presentan
algln grado de dependencia. Cuando las auto-
ridades sanitarias encargan al hospital de refe-
rencia el cribado y la atencion in situ, la direc-
cion médica avisa a los dos residentes de la
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guardia de medicinainterna para que acudan a
realizar dicha evaluacion. Uno de los médicos
adjuntos de guardia actuaria de consultor a dis-
tancia. Los implicados plantean a la direccion
gue no estan de acuerdo, porque los residentes
no tienen experiencia suficiente. Pero la queja
resulta infructuosa, asi que se relinen para
repasar el protocolo hospitalario. Asi deciden,




por las caracteristicas de los enfermos y por
precaucion, trasladar a urgencias a todos los
pacientes con sintomas, priorizando a los que
tuvieran insuficiencia respiratoria, otros datos
de sepsis grave o una auscultacion que sugi-
riera neumonta. Basaran la evaluacion en los
signos vitales, la anamnesis y la exploracion
fisica. Los residentes evallian a todos los inqui-
linos y comunican los hallazgos al adjunto: se
trasladaran 4 pacientes de forma urgente por
insuficiencia respiratoria y a otros 11 por sinto-
mas como fiebre o crepitantes. El resto esta
asintomatico y sera valorado por la unidad de
hospitalizacion a domicilio al dia siguiente.
Finalizado el cribado, informan a los familiares
de los pacientes que seran trasladados. Uno a
uno los pacientes van llegando a urgencias y
son evaluados nuevamente.

En las siguientes horas, el personal de la ambu-
lancia avisa de hay una paciente sin signos

2. INTRODUCCION

vitales, y certifican su fallecimiento. No se tra-
taba de una paciente que estuviera pendiente
de traslado. El residente refiere que no se habia
detectado fiebre, que estaba tranquila, con
saturacion basal del 95 %, con tension arterial
de 105/65 mmHgy con una frecuencia cardiaca
de 95 lpm. La paciente estaba tendente al
suefno. Como antecedentes, tenia 87 anos, era
hipertensa y habia sufrido un ictus por el que
tenia un deterioro de la movilidad y afasia
motora. El personal del centro habia dicho que
“de vez en cuando esta dormida durante el dia
y mejora al dejar de darle la quetiapina”, por lo
que el residente no le dio importancia. Ocurrido
el deceso, se avisa a los familiares y se les dice
gue los sintomas quiza indicaban una gravedad
gue no se detectd. Reconocen que el trato ha
sido bueno, pero deciden poner una reclama-
cion cuando leen el informe de exitus y ven que
los médicos eran residentes.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Elerror médico es consustancial a la profesion,
en la medida que el error es inherente al ser
humano. No obstante, el ambito de la salud es
especialmente sensible, dado el valor que
damos a nuestraintegridad fisica y psicologica.
Ya en el juramento hipocratico se expone que
“en cuanto pueda y sepa, usaré las reglas die-

téticas en provecho de los enfermosy apartaré
de ellos todo dafo e injusticia”, germen de los
principios éticos de beneficencia, no maleficen-
ciay justicia[1].

Pero el paciente no solo establece relacion
con el médico, sino que lo hace con el resto del
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personal y en un entorno definido (centro de
salud, hospital, etc.). El sistema sanitario
forma parte de lo que Anthony Giddens defi-
nidé como “sistemas expertos”, es decir, aque-
llos “sistemas de experiencia técnicay profe-
sional que organizan el mundo material y
moderno”. Logicamente, la mayoria de los
pacientes no poseen conocimientos médicos,
ni saben como funciona el hospital en el que
ingresan, pero no tienen otro remedio que
fiarse y ponerse en sus manos cuando enfer-
man (de la misma forma que se suben a un
avion para viajar, pero no saben como se
pilota). Por tanto, la fiabilidad de un sistema
experto no depende del dominio, sino de la
confianza, que expresa “cierta fe en la probi-
dad o el amor de otra persona o en la correc-
cién del conocimiento técnico” [2].

Asi, el paciente es una persona en una situacion
vulnerable que confia en el médico para poder
revertir la enfermedad. Esto crea un vinculo
estrecho que permite que la profesion pueda
realizarse adecuadamente: la relacion médico-
paciente. Pero también favorece una vision del
médico como un ser infalible (no solo el
paciente, sino para la propia exigencia de la
profesidn, como veremos méas adelante). Aun-
gue pudiera parecer que la relacion médico-
paciente es una union indestructible, en reali-
dad puede ser muy fragil y un error puede
ocasionarle un grave deterioro.

Aunque se utiliza habitualmente el concepto de
error médico para referirse a todos los errores
gue se producen en relacién con la asistencia
sanitaria, esta definicion no transmite con
exactitud a qué se refiere, al dar a entender que
todos los errores producidos en el proceso
estan causados por la atencion del médico, algo
que no se corresponde con la realidad del sis-
tema sanitario moderno. Por ello, quiza seria
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mas riguroso considerar que el error médico es
aquel relacionado con la actuacion del médico,
y que es uno de los errores posibles que se pue-
den producir en la atencion sanitaria. Como se
vera mas adelante, esta aclaracion no es trivial,
pues uno de los aspectos fundamentales en el
tratamiento del error es buscar sus causas, por
lo que conviene no estrechar nuestras miras
desde la propia definicion.

Estadisticas

En 1999, el Institute of Medicine de los Estados
Unidos publicé el informe sobre los errores que se
producen en el sistema sanitario, titulado To err
is human. En él se estima que los errores intra-
hospitalarios causan entre 44000y 98 000 muer-
tos anuales, lo que los convertiria en la séptima
causa de muerte, por delante de los accidentes
de trafico o el cancer de mama. Por otra parte,
hasta 7000 personas fallecen al afio por errores
relacionados con la medicacion, frente a los
6000 que mueren por accidentes laborales.
Estos errores suponen una de cada 854 muertes
en pacientes ingresados y una de cada 131 muer-
tes extrahospitalarias [3]. Aunque su publicacién
supuso un hito, la metodologia de los estudios
que lo nutrieron era subdptima. En un estudio
posterior, publicado en 2013, el toxicélogo John T.
James, fundador de la asociacion Patient Safety
America, estimo que los fallecidos por errores
intrahospitalarios alcanzaban entre 210000 y
440000 muertos anuales, entre los que se inclu-
yen fallos como la supresion equivocada de far-
macos o los errores de laboratorio [4]. Esto
supondria que seria la tercera causa de muerte
en Estados Unidos, por detras de las enfermeda-
des cardiacas y las neoplasias (sin tener en
cuenta la pandemia de COVID-19 durante 2020y
2021, que obviamente ha cambiado estas cifras,
aunque esperemos que solo de forma temporal).



Pero el fallecimiento no es sino la expresion
mas dramatica de un problema que tiene
dimensiones mayores, que incluye otros perjui-
cios graves, como los ingresos en cuidados
intensivos, la produccion de dafios permanen-
tes o, en el caso mas leve, el alargamiento del
ingreso. En su articulo, el Dr. James analiza cua-
tro estudios en los que se aprecia como entre el
14%Yy el 21% de los pacientes ingresados sufrie-
ron errores graves, de los cuales entre el 4,3%
y el 9,3% fueron letales y al menos el 44% se
consideraron evitables.

3. DEFINICIONES

Aungue la extrapolacion que se realiza en ese
articulo no tiene por qué ser exacta, debido a
las diferencias que existen entre estados y
entre hospitales en Estados Unidos, y que, por
supuesto, tampoco permite hacer una extrapo-
lacion precisa de lo que ocurre en nuestro pais,
estos exorbitantes datos son, sin duda, lo sufi-
cientemente preocupantes como para que el
tratamiento del error médico (sanitario en
general) se convierta en un problema trascen-
dental para la sociedad y, en concreto, para la
profesion médica.
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Conceptos basicos

Quiza lo primero que habria que establecer es
la definicion de los conceptos que debemos uti-
lizar para adentrarnos en el analisis ético del
error médico.

- Error: Hecho derivado de que una accion
planificada no se lleve a cabo seglin lo pre-
visto (es decir, error de ejecucion) o del uso
de un plan equivocado para lograr un obje-
tivo (es decir, error de planificacion).

- Evento perjudicial: Dafo causado mas por
la atencion sanitaria que por la enfermedad
subyacente del paciente.

- Evento perjudicial atribuible aun error: Es
aquel evento perjudicial relacionado con un
desacierto en la atencion sanitaria. Se con-
sidera que es potencialmente evitable.

Responsabilidad

Por otra parte, la responsabilidad del médico
enelerroryeldahonoessiempre lamisma. En
este sentido, hay que saber diferenciar entre

aquellos errores que no se pueden achacar éti-
camente al médico (y, por tanto, tampoco ten-
dria responsabilidad legal) de aquellos en los
gue si existe lo que se denomina “mala practica
médica”, en los que si habria responsabilidad,
pues el error es consecuencia de un acto volun-
tario que no se ajusta a los principios éticos ni
técnicos de la profesion. Por Gltimo, hay que
diferenciar la mala practica médica, en la que
hay responsabilidad, pero no hay voluntad de
danar al paciente (lo que se denomina “culpa”),
de aquellos casos, logicamente minoritarios, en
los que se act@ia con animo de infligir un dafo
(y, por tanto, habria “dolo”). Es decir, hay culpa
cuando la accion es voluntaria, pero no se
quiere hacer dano, mientras que hay dolo
cuando la accion es voluntaria y se hace con
intencion de dafnar. Un ejemplo: el atropello de
un peatdn porque en ese momento el conductor
esta mirando los nimeros de los edificios bus-
cando unadireccion. En este caso hay culpa, ya
gue toda la accion del conductor es voluntaria,
inadecuada y es causa del atropello, pero yo
habia intencion de atropellarlo. En cambio, si el
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conductor ve cruzando el paso de cebra a
alguien que le debe dinero y a continuacién
acelera para atropellarlo, entonces no solo su
accion es voluntaria, inadecuada y causante
del atropello, sino que hay la voluntad de hacer
dafo, es decir, hay dolo [5].

En el caso que nos ocupa, el error en el ambito
sanitario, podriamos diferenciar tres tipos de
error:

1. No hay voluntad de hacer dafho y se cum-
plen los principios éticos y técnicos de la
profesion. No habria responsabilidad.

4. CONSECUENCIAS

2. No hay voluntad de hacer dafnoy el error
odano es consecuencia de que no se cum-
ple alguno de los del principios éticos o
técnicos de la profesion. Hay responsabi-
lidad (culpa). Se denomina mala practica
médica.

3. Hay voluntad de hacer dafnoy ese dafo es
consecuencia de que no se cumple alguno
de los principios éticos o técnicos de la
profesion. Hay responsabilidad (dolo).

En la tabla1se exponen los diferentes subtipos
que se pueden identificar en cada tipo de error,
con ejemplos de cada uno.
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Ademas de los efectos directos de cada error
concreto, un fallo en la atencion puede tener
otras consecuencias tanto sobre el paciente
como sobre el médico y la relacion entre
ambos [6].

Sobre el paciente

Sufrir un error puede producir una sensacion de
perjuicio, pues es justo lo contrario de lo que se
espera cuando se acude al médico. Esta sensa-
cion también puede aparecer cuando hay pro-
blemas de actitud o falta de valores por parte
del médico. No cabe duda de que el principio de
no maleficencia se ve afectado cuando se pro-
duce un evento perjudicial atribuible a un error
médico, pero también se puede afectar el prin-
cipiode justicia, en la medida en que el paciente
no recibe la atencion que sidisfrutan los pacien-
tes que reciben una atencion correcta. Por
Gltimo, y como se expondra mas adelante, la
falta de comunicacion del error al paciente
pone en jaque el principio de autonomia.
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Sobre el médico

Independientemente del grado de responsa-
bilidad, un error puede producir en el médico
desconfianza en sus propias capacidades. Es
importante destacar que esto es un factor que
induce al ocultamiento. No hay solo miedo a la
demanda, que existe, sino que, por la propia
concepcidn clasica sobre lo que supone ser un
buen profesional, el error es un tabd, lo que
dificulta la comunicacion entre colegas y en
la propia instituciéon. Otro problema grave
asociado es el ejercicio de una medicina
“defensiva”, en la que el propésito no seria
conseguir lo mejor para el paciente, sino ase-
gurar la propia proteccion, habitualmente con
la indicacion de pruebas de alta complejidad
innecesarias. La paradoja consiste en que
esta practica puede suponer un mayor riesgo
para el paciente, pues aumenta la exposicion
aradiacionesionizantes o a efectos secunda-
rios de pruebas invasivas.



Responsabilidad

Tabla 1. Tipos de error médico en funcion de la responsabilidad

Tipos de error

Definicion

Ejemplos

Sin
responsabilidad

Caso fortuito/por
fuerza mayor

Elresultado noera
previsible/evitable.

Un terremoto destruye
el hospital.

Por estado de
necesidad

El dafo se produce tratando de
evitar un mal mayor.

Necrosis acral por aminas
en un shock séptico.

Error con causa

Respuesta anormal a
un tratamiento ligado a factores
del propio paciente.

Reaccion paradojica a
las benzodiazepinas.

Por falibilidad Error humano que no es Sangrado tras una biopsia
achacable al incumplimiento de (sin que exista error
los principios éticos y técnicos. técnico).
Mala practica Impericia Falta de conocimiento, No diagnosticar una
médica (culpa) experiencia o habilidad que da neumonia porque se
lugar a una ineptitud injustificable | auscultan crepitantes pero
para la actividad profesional. se cree que eso es normal.
Imprudencia Actuar sin las debidas Dar de alta sin anélisis de
precauciones. El caso mas grave control a un paciente al
seria la imprudencia temeraria,en | que se le realiza una
la que se obviarian todas las transfusion por anemia
precauciones, incluidas las mas grave.
elementales.
Negligencia Incumplimiento de los principios No realizar un

de la profesion.

electrocardiograma a

un paciente que presenta
dolor de caracteristicas
tipicas y que tiene factores
de riesgo cardiovascular.

Dolo

Actuacion que supone un dafo de
manera deliberaday con
intencionalidad.

Un ejemplo muy conocido
fue el de un anestesista
que infecto6 de hepatitis C
a cientos de pacientes.

Sobre la relacion médico-paciente

Elerror deteriora los principios del acto médico
y pone en peligro la confianza del paciente.
Como se expuso en la introduccion, podemos
entender el sistema sanitario como un sistema
experto basado en la confianza que el paciente
y su familia ponen en él. La relacion médico-
paciente es la ventana fundamental del sistema

para que el paciente pueda sentirse protegido.
A su vez, el médico también debe confiar en el
paciente para no ver un potencial demandante.
Una de las funciones de los sistemas expertos
es el manejo del riesgo, y el error médico forma
parte de ese riesgo. Como veremos a continua-
cién, sucomunicacion al paciente es fundamen-
tal para que no se dafe la relacidon y la confianza
en el médicoy en la institucion.
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5.COMO AFRONTARLO
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Decalogo de Popper

En 1983, el filésofo Karl R. Popper publicé un
articulo en el British Medical Journal sobre el
error médico [7]. Una de sus principales contri-
buciones fue su teoria del método cientifico, en
la que defiende que el conocimiento cientifico
avanza descartando los conocimientos falsos.
En parte, aprender de los errores es una forma
de mejorar, pero si cada médico aprendiera de
sus propios errores este proceso seria “lentoy
danino”y poco eficiente. Lo mas Gtil es que los
errores se puedan compartir y criticar. Para
ello, debemos abandonar nuestra concepcion
del desarrollo del conocimiento, obsoleta ante
el vertiginoso desarrollo cientifico de las Qlti-
mas décadas. Para Popper, antes se buscabal la
verdad absoluta, a base de adquiriry memori-
zar conocimientos, con el ideal profesional de
convertirse en una autoridad. Eso ya es impo-
sible ante la enorme cantidad de nuevos datos
que surgen continuamente. No es realista que
una persona pueda saberlo todo, ni siquiera de
una superespecialidad. Mantener estos esque-
mas comporta una aversion por el error, incon-
cebible en un médico competente; ademas, el
sistema formativo basado en la memorizacion
de conocimientos y en la penalizacion del
error se vuelve inadecuado. La consecuencia
logica es que los errores se tiendan a encubrir
para no perder estatus, lo cual es, bajo las pre-
misas expuestas, no solo un problema de des-
honestidad intelectual, sino un freno para el
avance cientifico. El articulo finaliza con una
serie de consejos que Popper propone en
forma de decalogo:

1. Elconocimiento actual de cualquier espe-
cialidad y la velocidad con la que cambia
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supera lo que cualquier persona puede
saber. Por tanto, no puede haber autorida-
des; hay buenos y malos cientificos (y los
mejores son los mas conscientes de sus
limitaciones).

. Todos somos falibles. Es imposible evitar

todos los errores, aunque sean potencial-
mente evitables.

. No obstante, es un deber intentar evitar-

los, pero reconociendo la dificultad que
supone. Guiarse por la intuicion puede
confundir mas que ayudar.

. Eldescubrimiento de un error en una teo-

ria o procedimiento puede ser muy impor-
tante. Incluso las teorias mas contrastadas
pueden contener errores. Nuestra respon-
sabilidad es buscarlos. Para ello, nos pode-
mos apoyar en nuevas teorias alternativas,
con las que deberiamos ser tolerantes.

. La concepcidn ética previa debe modifi-

carse, pues conduce a ocultar y olvidar los
errores.

. Aprender de los errores es mas importante

que adquirir nuevos conocimientos. El
analisis de los errores puede evitar que se
repitany producir mejoras.

. Hay que ser autocriticos, buscar nuestros

errores e investigarlos a fondo.

. También hay que aceptar la critica cons-

tructiva que recibimos. El enfoque desde
otro punto de vista puede ser provechoso.

. Cuando llamamos la atencion de otro por

su error, debemos recordar que nosotros
también nos equivocamos.



10. La critica pretende acercarse a la verdad
y debe ser racional, dirigida a errores defi-
nidos y bien identificados. Debe contener
argumentos y expresar qué supuestos se
ponen en tela de juicio. Debe formularse en
un estilo que permita la refutacion. Nunca
debe contener insinuaciones, meras ase-
veraciones o solo aspectos negativos.

Comunicacion

Al inicio del tema se vio como el juramento
hipocratico incluia el antecedente de los prin-
cipios de beneficencia, no maleficencia y justi-
cia, a los que se anadira la autonomia. Este
Gltimo, en virtud del valor que tiene elindividuo
en nuestras sociedades a partir de la Ilustra-
cion, implica que el paciente debe estar infor-
mado de todo su proceso, también de los erro-
res que ocurran, su naturaleza, su origen y la
gravedad. Ademas de este imperativo, la infor-
macion es fundamental para intentar evitar los
efectos que tiene el error sobre la relacion
médico-paciente, que se basa en la confianza.
Existen maltiples estudios en los que se aprecia
una relacion clara entre el sentimiento de
enganoy abandonoy la judicializacién del error
con una mala relacion médico-paciente, la falta
de informaciony advertencias sobre los riesgos
de los tratamientos o procedimientos indicados
(es decir, informar para que el paciente con-
sienta en virtud del principio de autonomia) [8].
Cuando el error se produce, este sentimiento
de enganoy el riesgo de denuncia se relaciona
con la falta de empatia y dialogo para dar res-
puesta a las dudas que pudieran surgir. Las
demandas también se vinculan con la sensa-
cion por parte del paciente o de la familia de
gue no se consideran sus valores en la toma de
decisiones (una vez mas, el respeto al principio
de autonomia) y que el médico es poco accesi-

ble [9,10]. Pero la cuestidn no acaba aht, existen
estudios que relacionan la falta de comunica-
cion con la aparicion de errores, mas alla de los
relacionados con la toma de medicacion. Por
tanto, es imperativo establecer una correcta
relacion médico-paciente, que se base en una
comunicacion adaptaday en una disponibilidad
amplia para que pueda consultar dudas. En
resumen, seria contraponer a la degeneracion
de la medicina basada en pruebas, lo que
George Ritzer acund como “la McDonaldizacion
de la medicina” [11], una medicina basada en la
narrativa, centrada en el paciente, sus dudasy
miedos, sus valores y sus preferencias (otra
vez, el principio de autonomia) [12].

Por otra parte, seria inaceptable ocultar el
error cuando se sabe que es fuente de conoci-
miento y que su analisis permite detectar los
fallos estructurales que lo favoreceny enmen-
darlos. Es deseable que los errores puedan ser
abordados entre los colegas como una parte
mas del trabajo, como ocurre con los casos difi-
ciles o dudosos. También seria positivo que
existieran canales oficiales para que la institu-
cion conozca los eventos adversos que ocurren,
para lo cual es primordial que el profesional
sienta el respaldo de la organizacion.

Analisis de causa-raiz

Para analizar los errores con la intencion de no
repetirlos, es fundamental pasar del modo de
pensar tradicional, centrado en el individuo
como responsable del error, a un modelo mas
complejo. El primero resulta insuficiente para
explicar el error en un entorno como el sanita-
rio (de hecho, es un ejemplo de la falacia del
mundo justo). Por ello, se han desarrollado
modelos sistémicos, como el ideado por el psi-
c6logo britanico James Reason del “queso
suizo”, en el que se aprecia como un error
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humano requiere una serie de circunstancias
para que el evento perjudicial se termine pro-
duciendo (figura 1) [13].

En el mundo industrial se desarrolld una
forma de analizar de manera global los erro-
res, con la intencion de descubrir fallos
estructurales. Posteriormente, se ha usado en
otros sistemas expertos, que tienen como ele-
mento constitutivo el riesgo y su control,
como las centrales nucleares, la aviacion o los
sistemas sanitarios. Es el analisis de causa-
raiz, especialmente Gtil para los errores infre-
cuentes (para los eventos perjudiciales fre-
cuentes se usan técnicas de investigacion
cuantitativa). Su fundamento es que tras un
error personal, activoy visible, suelen existir
errores latentes, ajenos al profesional. Estos
errores pueden ser también humanos o
estructurales, de ahi el interés por realizar
este analisis [14].

Un ejemplo de este tipo de analisis podria ser
el que se expone a continuacion, basado en un
caso real modificado. Un paciente desarrolla

un tromboembolismo pulmonar porque se
estaba administrando por error daptomicina
500 mg en vez de dalteparina 5000 Ul. Cuando
se buscan causas latentes se encuentra que,
junto con el error activo, hay otros: redaccion
del tratamiento durante la guardia (al salir de
la UVI hay que redactar nuevamente el trata-
miento con el modelo usado en planta), no esta
informatizado el tratamiento (confusion al leer
la letra manuscrita), la enfermera no se per-
catd de que el paciente no tenia heparina pro-
filactica ni de que la via de administracion era
incongruente (estaba escrito “subcutaneo”), y
lo mismo se puede decir del servicio de farma-
cia. Al ser el sistema manuscrito, el médico
responsable puede revisar el tratamiento
escrito, pero no confirmar el tratamiento
enviado y administrado, salvo que pregunte
especificamente a la enfermera, cuya hoja de
tratamiento es manuscrita también. Otro pro-
blema subyacente es que la sobrecarga asis-
tencial hace que cada médico deba atender a
entre 12 y 15 pacientes de media, incluido un
residente de segundo, que no tiene supervision

Figura 1. Modelo del queso suizo

Fuente: Reason J. Human error: models and management. BM3J. 2000;320:768-70.
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(como en este caso). Por Gltimo, la gestion de
camas hace que sea habitual que Medicina
Interna tenga pacientes desplazados en otras
plantas, lo que dificulta la comunicacién con
enfermeria.

Asi, vemos como un analisis de causa-raiz per-
mite destapar causas latentes tras un evento
perjudicial (centinela) relacionado conun error
activo, sobre las que se debe actuar para evitar
errores futuros (figura 2).

Figura 2. Ejemplo de analisis causa-raiz

6. ERRORES

DURANTE LA RESIDENCIA
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Prevencion del error.
Tipo de docencia

El modelo clasico de aprendizaje es basa en
adquirir los conocimientos de un maestro, lo
gue supone un riesgo elevado de errores sobre
el paciente. Para entender lo que supone este
modelo de aprendizaje podriamos compararlo
con el polluelo que aprende a volar cuando lo
tiran del nido o los patitos que aprenden a cami-
nar imitando a la madre yendo detras de ella.
Por un lado, si el aprendiz vuela, bien; pero, si no,
al que aplasta al caer es al paciente. La desven-
taja de copiar acriticamente el caminar de un
médico especialista es facil de entender en una
profesion compleja y en constante cambio.

La formacion del médico especialista actual
tiene como objetivo que el aprendizaje no

dependa de una autoridad, sino de una institu-
cion, basandose en un programa formativo
reglado en vez de la simple transmision de
conocimientos. Ademas, para disminuir el
riesgo, cada vez mas es mas frecuente el uso de
simuladores para aprender procedimientos
técnicos [15].

Responsabilidad

Su especial estatus entre la labor asistencial y
el aprendizaje, entre el contrato laboraly el for-
mativo, produce una situacidon en ocasiones
ambigua. La residencia es un progreso desde
una situacion inicial de observacion pasiva hacia
la asistencia supervisada y, finalmente, una
autonomia que demostraria que reline las capa-
cidades necesarias para obtener la especialidad.
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Cadafase requiere una evaluacion docente en la
gue se constate que el residente esta capaci-
tado. Asi, el médico residente seria responsable
de sus errores cuando se ha constatado que era
capaz de realizar la asistencia o cuando no soli-
cita supervision en los casos que exceden sus
capacidades [16].

Aunque desde el punto de vista teorico este
planteamiento puede resultar inequivoco, lo

7. ASPECTOS LEGALES

ciertoes queen la practica puede no serlo tanto;
de ahi que las sentencias ante errores de resi-
dentes sean muy dispares. La evolucion de las
capacidades de un residente es un continuum
gue, ademas, no avanza de manera uniforme: se
pueden adquirir unas competencias antes que
otras, de tal forma que puede requerir supervi-
sibn para unas actuaciones, mientras que en

otros casos puede actuar mas autonomamente.
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No es el objetivo de este tema entrar afondo en
la traslacion a las leyes de las consecuencias
del error médico, para lo cual recomiendo un
articulo de la Asociacion Espafola de Bioética
y Etica Médica en el que se enlazan los princi-
pios éticos y las leyes que rigen la practica cli-
nicay el derecho de los pacientes [17], pero si
seria interesante mencionar varios aspectos.

Por una parte, el Codigo de Deontologia aprobado
por el Consejo General de Colegios de Médicos en
julio de 2011 afirma de forma explicita que “la
principal lealtad del médico es la que debe a su
paciente”, asi como que debera informarle de sus
errores “ofreciendo una explicacion clara, hon-
rada, constructiva y adecuada”. Esta obligacion
es correlativa con el derecho del paciente o sus
familiares cuando el paciente no esté en condi-
ciones de comprender la informacion.

Por otra, el Estatuto Basico del Empleado
Plblico establece que se debe mantener la dis-
crecion sobre aguellos asuntos que se conozcan
gracias al cargoy que pudieran suponer un per-
juicio para el interés pablico. Esto podria entrar
en colision con el derecho del paciente a ser
informado de los errores que pudiera sufrir, pero

236 | ETICA DEL ERROR MEDICO

hay que tener en cuenta que el interés piblico
no tiene por qué corresponder con el interés de
la Administracion, que también esta obligada,
como se expone en la Constitucion espanola, a
“servir con objetividad los intereses generales”.

Por altimo, la obligacion de comunicar los erro-
res propios podria contravenir el derecho de
cualquier persona a no declarar contra si
misma. El Tribunal Constitucional sentencio el
10 de febrero de 2003 que ese derecho solo
tiene sentido en un proceso penal,y el Tribunal
Europeo de Derechos Humanos sentencio el 17
de diciembre de 1996 que “el material recabado
en un procedimiento administrativo no ha de
utilizarse para la represion de ilicitos penales”,
lo que supondria una seguridad para el médico
y contribuiria a evitar la tendencia al oculta-
miento que ya hemos visto que existe por otros
motivos. En Estados Unidos, varios estados han
desarrollado leyes que favorecen la comunica-
cion del error, aunque con un componente
moral mas patente. Son las llamadas I’'m sorry
laws, que, literalmente, impiden que se usen
como prueba inculpatoria aquellas informacio-
nes que se den con “simpatia, condolencia o
conmiseracion” [18].



En cualquier caso, el objetivo seria favorecer
qgue los pacientes y sus familiares sepan
cuando se ha cometido un error y cual es su
naturaleza. Este hecho, por si solo, puede dis-
minuir la judicializacion de los casos, pues la

buena comunicacion mejora la relacion
médico-paciente, y el reconocimiento del
error genera un ambiente de empatia, aunque
la existencia de este tipo de leyes puede ser
de utilidad.

LECTURAS RECOMENDADAS
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- Moure Gonzalez E. ;Comunicar el error médico o esconderlo? A propésito de las memorias de
Henry Marsh. Cuad Bioet. 2017;28(94):317-27. Disponible en: http://aebioetica.org/revistas/2017/

28/94/317.pdf.

- Schnitzler E. El error médico y la relacion médico paciente [video]. En: YouTube [Internet]. San
Bruno (California): Google LLC YouTube; c2022. Disponible en: https://www.youtube.com/

watch?v=rbf5AbhbvnE.
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1. CASO CLINICO
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Manuel es un reumatologo joven que trabajaen
un hospital comarcal. Acaba de terminar la
residencia y estd muy motivado con su nuevo
puesto, pese a que le supone mas de una hora
en coche desde su lugar de residencia. No tiene
guardias y todo el ahorro que tenia se ha esfu-
mado en pagar una residencia para su madre,
gue sufre enfermedad de Alzheimer precoz.

Alfonso es un paciente con artritis reumatoide
gue no esta yendo bien. Habia probado con
muchos biolégicos, pero solo uno le habia fun-
cionado. El problema fue que a los 3 meses de
empezar con el tratamiento desarrollé un pén-
figo ampolloso por el que tuvo que suspenderlo.
Afortunadamente, las lesiones de la piel remi-
tieron, pero su artritis volvid a empeorar.
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Manuel esta muy preocupado, ya que no consi-
gue controlarle la enfermedad.

Recientemente, Manuel ha oido que hay un
nuevo ensayo en fase 2b controlado con pla-
cebo conun medicamento para la artritis reu-
matoide, con buenos resultados en modelos
animales. El nuevo medicamento es del mismo
grupo terapéutico que el que habia probado
Alfonso. Manuel revisa los ensayos iniciales, y
observa que se habian comunicado algunos
efectos cutaneos graves en ratones, pero
estos efectos no se habian repetido en volun-
tarios sanos.

Manuel pregunta al promotor del ensayo con
pacientes, quien se muestra dispuesto a incluir
a su centro dentro del estudio. Manuel le inte-
rroga especificamente sobre la seguridad, y el
promotor le tranquiliza: no ha habido ningln
efecto adverso grave en lo que lleva en funcio-
namiento el estudio. El promotor le informa de
que por cada paciente incluido el investigador
cobrara 3000 euros y que él se encarga de
todos los “papeleos” con el comité de ética de
la investigacion de su centro.

Manuel tiene dudas. Le plantea a Alfonso la
posibilidad de entrar al ensayo, sin hablarle del
grupo control ni de la informacion que tiene
sobre los estudios animales. Alfonso confia en
Manuel y esta decidido.

Primera pregunta: ;Esta actuando Manuel de
forma correcta? ;Se trata de un proceso de
consentimiento informado veraz?

Elensayo comienzay Alfonso no mejora. Acude
puntualmente a las visitas de seguimiento vy,
aunque sigue con muchos dolores, no pide
abandonar el estudio. De hecho, Alfonso mini-
miza a veces los sintomas cuando Manuel le
pregunta, porque tiene la sensacion de que le
esta “decepcionando”.

Tanto la comision de investigacion como el jefe
de servicio de Manuel estan muy contentos, ya
gue no suelen entrar ensayos clinicos en el hos-
pital. Ademas, la promotora del ensayo ha
comenzado a colaborar con el centro, y ha
montado un pequeno laboratorio para poten-
ciar lainvestigacion.

A los 6 meses, y a peticion de un comité de
ética de investigacion con medicamentos
(CEIm), la promotora modifica el protocolo del
ensayo: en lugar de placebo, el estudio se con-
trolara con un farmaco biolégico autorizado
para la artritis. EL farmaco elegido es el que
probd Alfonso, y es obligatorio que los pacien-
tes vuelvan a firmar un consentimiento infor-
mado. Manuel no esta dispuesto a correr el
riesgo con Alfonso, y pide al promotor aban-
donar el ensayo. Esa misma tarde, mientras
esta volviendo a su casa en coche, recibe una
llamada del jefe de servicio preguntandole
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por el ensayo y pidiéndole —amistosamente—
que reconsidere su decision. Finalmente,
Manuel le pide a Alfonso que vuelva a recon-
sentir y le dice que por favor lea bien la hoja
de informacion. Alfonso firma inmediata-
mente: “Me fio de usted, doctor”.

Segunda pregunta: ;Actla correctamente
Manuel? ;Y su jefe de servicio?

Al mes de cambiar el medicamento, Alfonso
comienza a presentar un pénfigo ampolloso
grave, por el que tiene que ingresar en el hospi-
tal. Manuel rellena un boletin amarillo de reac-
cion adversa medicamentosa y le pide a la
secretaria del servicio que lo envie por correo.
Vaaver aAlfonso a su habitacion y este le recibe
con simpatia. Le agradece la visitay le pregunta
si debe continuar con el estudio. Manuel sale de
la habitacion con rapidez, se siente mal.

Tercera pregunta: ;Por qué se siente mal
Manuel?

Cuando vuelve a pasar por la secretaria,
Manuel observa que su jefe esta reunido con

2. INTRODUCCION

el promotor del ensayo, y le piden que entre.
Manuel sale del despachoilusionado, cuentan
con él para nuevos ensayos y va a dar una
charla (remunerada) en el préximo congreso
nacional. A la salida del despacho ve por el
rabillo del ojo que hay un documento amarillo
en la papelera. Manuel acelera el paso y se
marcha rapido hacia su casa. Hoy es martes,
y es dia de visita en la residencia de su madre.

Cuarta pregunta: ;Cree que Manuel podria
haber actuado mejor? ;De qué manera?

Alfonso se recupera. Los monitores del ensayo
se dan cuenta de que ha estado ingresado y
rompen el ciego. Alfonso ha estado recibiendo
placebo durante toda su participacién (también
en el Gltimo mes); pese a que habia habido un
cambio en el protocolo, Farmacia no lo habia
actualizado. Alfonso sigue acudiendo a las con-
sultas de Manuel, que sigue siendo amable y
“un buen doctor”.

Quinta pregunta: ;Cambia esta informacion su
opinién sobre el caso?
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Laindustria farmacéutica en Espafna destind
en 2021 un total de 288 millones de euros en
retribuciones a organizaciones y profesiona-
les sanitarios y 127 millones en actividades
de formacion continuada. De forma global,
las transferencias de valor alcanzaron los
529 millones de euros, y mas de la mitad de
estas transferencias econdmicas correspon-
dieron a colaboraciones para el disefio o la
ejecucion de estudios preclinicos, ensayos
clinicos y estudios observacionales con
medicamentos [1].

En la actualidad, la industria farmacéutica es
necesaria para investigar, producir y comer-
cializar medicamentos y es uno de los secto-
res mas rentables de la economia mundial [2].
La participacion de las farmacéuticas en la
investigacion biomédica incluye aspectos
netamente positivos, como la cooperacion
entre empresas, autoridades y prescriptores
para optimizar el uso de medicamentos, pero
también algln aspecto cuestionable ética-
mente, como la aceptacion de obsequios y
atenciones por parte de los médicos en el
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transcurso de una relacidon comercial con
agentes de la industria farmacéutica [3]. A lo
largo de este tema vamos a abordar los prin-
cipales valores éticos involucrados, las distin-

tas formas de regulacion que existen en
Espafa, y algunos aspectos concretos de la
relacion entre la industria farmacéutica y los
profesionales médicos.

3. VALORES EN CONFLICTOEN LA BELACI()N
CON LAINDUSTRIA FARMACEUTICA
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Se han identificado diferentes valores subya-
centes a la relacion de los profesionales con la
industria farmacéutica [2]. Los mas importan-
tes son los siguientes:

- Confianzay respeto: Relacion entre profe-
sionales y trabajadores de las farmacéuti-
cas. La informacion debe ser fidedigna y
contrastada.

- Integridad y no maleficencia: Entendido
como pensamiento critico sobre la evolu-
cion del conocimiento cientifico, el papel de
la investigacion y de los investigadores en
la asistencia y las debidas reservas en la
aplicacion de tratamientos con impacto cli-
nico discreto.

4. REGULACION LEGAL,

- Justicia: En el acceso a estudios de investi-
gacion, a disponer de nuevos productos
comercializados, y a no existir diferencias
entre territorios o entre pacientes.

- Beneficencia: Involucrado frecuentemente
en el sesgo de accion, ante problemas sin
tratamientos establecidos.

- Responsabilidad y profesionalismo: Basado
en lavirtud del profesional por atender mejor
a sus pacientes y en el afan de estar actuali-
zadoy preparado para la asistencia futura.

- Interés econdmico: Interés legitimo de los
profesionales sanitarios y de la industria
en obtener ganancias en sus actividades
profesionales.

DEONTOLOGICA Y CORPORATIVA
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No existe ninguna ley en nuestro ordena-
miento que de forma exhaustiva regule la rela-
cion de los profesionales sanitarios con la
industria. Quiza la norma mas importante sea
el Real Decreto Legislativo 1/2015, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de Garan-
tiasy Uso Racional de los Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios. En esta ley se habla sobre
las garantias de respeto a los postulados éticos

en los ensayos clinicos (art. 60) y sobre las
garantias de transparencia (art. 62, puntos 1y
5, sobre el registro nacional de ensayos, y pun-
tos 2, 3y 4, sobre la obligacion de publicacion
de los resultados); también sobre los limites en
la publicidad de los medicamentos y productos
sanitarios (art. 80), y sobre la forma méas apro-
piada de prescripcién (art. 87). En cambio,
asuntos como la obligacion de publicar las
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transferencias de valor entre la industria y
los profesionales pueden entreverse en esta
ley, pero en ninglin momento se exige la obli-
gatoriedad de que este sistema sea indivi-
dualizado, y algunos juristas consideran que
se deberia disponer de una normativa propia
y clara [4].

Desde una perspectiva deontoldgica, la rela-
cion entre médicos e industria esta regulada
explicitamente en el articulo 23 del Codigo de
Deontologia Médica [5]: libertad de prescrip-
cion del profesional (punto 1) y prohibicion de la
induccién de la prescripcion (punto 2); acepta-
cion de patrocinios, solo en actividades cienti-
ficas y de formacion (punto 7); obligacion de
declaracion de conflicto de interés en activida-
des de investigacion y en divulgacion cientifica
(puntos 8y 10), y garantia de independencia de
la investigacion de la posible influencia del pro-
motor (punto 9).

Por otro lado, desde hace afos la industria
elabora codigos de conducta que tratan de
regular la relacidon comercial entre los profe-
sionales de la salud y los trabajadores de las

empresas farmacéuticas. Los primeros codi-
gos europeos datan de la década de los
noventa del siglo pasado (EFPIA Code of Prac-
tice) y basan sus recomendaciones en cuatro
valores: integridad, transparencia, respeto y
la prioridad en el paciente [6]. Cada pais ha
desarrollado su propio codigo de conducta
corporativo y actualmente en Espaha conta-
mos con el Codigo de Buenas Practicas de la
Industria Farmacéutica, cuya Gltima edicion
es de 2021 [7]. Los principales puntos de con-
flicto que trata este codigo son la promocion
de medicamentos de prescripcion, la interre-
lacion de la industria con los profesionales y
las organizaciones sanitarias, y la relacion de
laindustria con las organizaciones de pacien-
tes. Es en el articulado de este codigo donde
se definen aspectos concretos como la posi-
bilidad de facilitar productos de muestra
durante la visita médica, el nivel de calidad
maximo de los hoteles que puede ofrecerse
como alojamiento en actividades formativas,
o los criterios de selecciony remuneracion de
lideres de opinion para labores de consultoria
cientifica, por poner algunos ejemplos.

5. PROBLEMAS CONCRETOS
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5.1. Beneficios economicos de la
investigacion y remuneracion

Los pagos de la industria farmacéutica a los
investigadores pueden influir potencialmente
en los motivos para participar en un ensayo cli-
nico. Algunos ensayos estan patrocinados y
financiados por empresas farmacéuticas y
estan disefados para lograr objetivos que, al
menos en parte, estan determinados comer-
cialmente. Los facultativos que participan en

estos ensayos tienen poco o ningin control
sobre la pregunta de investigacion, el disefo,
los métodos, el seguimiento de la seguridad, el
analisis, los informes o incluso la decision de
publicar o no los resultados. Por tanto, se corre
el riesgo de que sea el montante de la remune-
racion y no el interés cientifico lo que motive a
los médicos a unirse a tales proyectos [8].

La transparencia informativa en relacién con los
conflictos de interés econdmico es esencial para
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mantener la confianza plblica y profesional en
lainvestigacion médica. EL Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, por sus
siglas en inglés) exige que se informe acerca de
todas las relaciones financieras y los posibles
conflictos de intereses que implique el trabajo
en consideracion, y cualquier otra relacion
financiera durante los 3 afos anteriores al envio
gue pueda percibirse como una influencia en el
manuscrito [9].

Sinembargo, el nmero de investigadores que
no declaran todos los pagos de la industria es
alto. Un estudio sobre grandes ensayos clini-
cos entre 2016y 2018 en Estados Unidos iden-
tificé que hasta el 80 % de los investigadores
no declaraba todas sus transferencias de
valor, con grandes diferencias segln el origen
de la financiacion: 20899 dblares no declara-
dos de media en las investigaciones financia-
das por laindustria frente a 149 délares en las
investigaciones llevadas a cabo con financia-
cion pablica [10].

A esto hay que anadir la percepcion de los
pacientes sobre los pagos de la industria a los
investigadores. Un estudio estadounidense
encontré que algo mas de la mitad de los
pacientes encuestados consideraban inacep-
tables los pagos a los médicos, y una propor-
cién atin mayor (80 %) creia que los pacientes
tenian derecho a saber que a su médico se le
pagaria por su reclutamiento [11]. El problema
es que, al mismo tiempo, los estudios que
incluyen declaracion de conflicto de interés
econdmico pueden ser percibidos por los par-
ticipantes como de peor calidad, lo que afecta
ala disposicion a participar en la investigacion
[12]. Algunos CEIm recomiendan informar
durante el proceso de consentimiento infor-
mado de los posibles conflictos de interés eco-
nomico de los investigadores; sin embargo,

esta deseable recomendacion no constituye
actualmente una obligacion legal.

En cuanto a la remuneracion de los pacientes
para participar en ensayos clinicos, el consenso
actual es aceptar que los participantes reciban
dinero del promotor cuando participen en
ensayos sin beneficio terapéutico (por ejemplo,
estudios de farmacocinética en voluntarios
sanos), o en concepto de gastos de despla-
zamientoy manutencion para poder participar
en el ensayo [13]. Este consenso se basa en el
intento de evitar la “influencia indebida” sobre
los participantes a la hora de firmar el consen-
timiento informado de un ensayo, concepto que
aparece por primera vez en el informe Belmont
[14]. Actualmente, esta salvaguarda esta reco-
gida en nuestra legislacion sobre ensayos cli-
nicos (Real Decreto 1090/2015, art. 3, apartado
1.h), que, no obstante, permite, en situaciones
especiales y bajo aprobacion del CEIm, com-
pensar a los sujetos del ensayo por las mo-
lestias derivadas de su participacion en él,
siempre y cuando se asegure que dicha com-
pensacion no influye en la decision del sujeto de
participar en el estudio. De hecho, algunos
autores consideran que se deberia reconside-
rar el pago individual a participantes tradicio-
nalmente autoexcluidos de los ensayos clinicos
debido a dificultades en el acceso; un justo
reembolso de gastos no médicos relacionados
con el estudio podria facilitar la participacion
de estas personas vulnerables y optimizar el
beneficio en consonancia con las nociones de
no maleficencia y beneficencia [15].

Por Gltimo, la ley también garantiza que la par-
ticipacion de un paciente en un ensayo clinico
no puede suponer un coste adicional al que
hubiera tenido que afrontar en la practica cli-
nica habitual (Real Decreto 1090/2015, art. 39,
apartado 3.9).
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5.2. Acceso a la investigacion
y tratamiento de poblaciones
vulnerables

Es un principio general de la Declaracion de
Helsinki [16] que los grupos que estan comin-
mente infrarrepresentados en la investigacion
médica deban tener un acceso apropiado a la
investigacion (art. 13). Al mismo tiempo, la
Declaracion de Helsinki aboga por una protec-
cion especifica de grupos y personas vulnera-
bles (art.19), limitando la investigacién en estos
colectivos cuando la investigacion no pueda
realizarse en poblacién no vulnerable (art. 20).

El problema surge cuando estos colectivos mino-
ritarios se ven perjudicados por no disponer de
tratamientos especificos destinados a ellos.

Es el caso de las mujeres embarazadas, con
necesidades de salud y mecanismos fisiolégicos
distintos. En 2002, el Consejo Internacional de
Organizaciones de Ciencias Médicas (CIOMS, por
sus siglas en inglés), en colaboracién con la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), editd
una guia de investigacion relacionada con la
salud que involucrara a seres humanos. Esta
guia, con apartados especificos sobre poblacio-
nes vulnerables, recogia especificamente que se
debe promover la investigacion disefiada para
obtener conocimiento relevante a las necesida-
des de salud de la mujer embarazaday lactante,
aunque también afadia que la investigacion en
mujeres embarazadas debe iniciarse solo des-
pués de una cuidadosa consideracion de la
mejor evidencia disponible [17]. Sin embargo, la
inclusion de gestantes en estudios de investiga-
cion se ve perjudicada por el desinterés de la
industria, que aduce falta de sentido comercial
al aumento de “ruido de fondo” sobre los resul-
tados de la investigacion, lo que podria afectar
al perfil de seguridad y eficacia de un producto

potencialmente lucrativo, y a la falta de incen-
tivo financiero (y desincentivo legal, ante posi-
bles efectos secundarios graves no contempla-
dos) por parte de las administraciones [18].

En relacion con la poblacion infantil, los argu-
mentos de los promotores para excluir a este
colectivo de sus ensayos suele ser el limitado
nimero de pacientes con la enfermedad de
interés, la necesaria titulacion de dosis segin
los rangos de edad y los desafios del recluta-
miento, con padres no siempre receptivos a
propuestas de investigacion [19].

Otros colectivos de especial proteccion descri-
tos en la guia CIOMS son los habitantes de paises
con bajos recursos, los ninos y adolescentes, los
discapacitados, los usuarios de drogas de abuso
o los habitantes de zonas castigadas por epide-
mias y desastres naturales. Todos ellos tienen,
en general, limitado el acceso a la investigacion
de calidad, o pueden sufrir presiones inacepta-
bles para participar de una forma auténoma en
ensayos clinicos internacionales [20].

Cuando finalmente se desarrollan medicamen-
tos centrados en poblaciones vulnerables, los
precios de comercializacion estan en muchas
ocasiones por encima de lo aceptable, con cos-
tes por cada ano de vida ajustado por calidad
de vida muy por encima de lo que pueden pagar
los sistemas piblicos de salud [21]. Tradicional-
mente, la industria farmacéutica lo ha justifi-
cado por los altos precios de produccion y la
reducida poblacion diana, lo que hacia dificil
rentabilizar la inversion. Sin embargo, estudios
recientes han mostrado que en nuevas entida-
des moleculares el costo clinico capitalizado
por medicamento huérfano aprobado es la
mitad del de un medicamento no huérfano [22].
Por lo tanto, no existen escusas que justifiquen
esta discriminacion.
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5.3. Limites de la promocion
de medicamentos
y fomento de la prescripcion

En Espana, la publicidad de los medicamentos
esta restringida por ley: solo pueden publici-
tarse los farmacos no financiados con fondos
plblicos, que no necesiten receta y que ade-
mas no sean sustancias psicotropicas o estu-
pefacientes (Real Decreto Ley 1/2015, art. 80,
apartado1).

Al mismo tiempo, estan prohibidos los incenti-
vos directos a los profesionales en contacto con
los pacientes como método de promocion del
medicamento o venta al piblico (Real Decreto
Ley 1/2015, art. 80, apartados 5y 6). Dicho esto,
existen muchas formas indirectas de incentivar
la venta de medicamentos. Se ha demostrado
que las retribuciones en viajes y eventos cultu-
rales, las invitaciones a comidas de trabajo o
los regalos personales influyen decisivamente
en la prescripcion farmacéutica; esta influencia
se ha constatado también tras el pago de hono-
rarios por charlas técnicasy tras las inscripcio-
nes a congresos y eventos de sociedades cien-
tificas, pese a que los médicos consideran estos
regalos como mas apropiados [23]. Ademas, la
mayoria de los facultativos consideran que los
regalos de laindustria no modifican sus habitos
prescriptores, y en general consideran que el
efecto es mayor en sus colegas que en ellos
mismos [24].

La donacion de muestras de medicamentos
esta también controlada, y en general es bien
valorada por los profesionales: permite iniciar
el tratamiento en el mismo momento de la
consulta médica, y puede aumentar la adhe-
rencia inicial de pacientes con problemas de
financiacion. Por el contrario, las muestras
también pueden ser consideradas obsequios

no declarados, puesto que pueden condicionar
la prescripcion de los profesionales [25]. En
Espafa, la entrega de muestras de medica-
mentos queda excluida de la obligacion de
declaracion de transferencia de valor indivi-
dual, junto a los materiales formativos o infor-
mativos y articulos de utilidad médica de
escaso valor, y a las comidas o almuerzos
durante reuniones cientificas [7].

Las compaiias farmacéuticas no deducen el
coste de estos obsequios como “regalos”, sino
como productos de marketing, y suintencion es
intentar influir en la prescripcion farmacéutica
[25]. La estrategia de las tres efes (food, friends-
hip and flattery, traducido como “comida, amis-
tady adulacion”) pueden ser poderosas herra-
mientas de persuasion de los visitadores
médicos, especialmente cuando se combinan
[26]. Sin embargo, no podemos olvidar que no
solo es contrario a la legalidad (Real Decreto
Ley 1/2015, ya citado), sino también a la deon-
tologia médica, solicitar o aceptar contrapres-
taciones a cambio de prescribir un medica-
mento o utilizar un producto sanitario (art. 23.2
del Cédigo de Deontologia Médica) [5].

Para intentar contrarrestar esta tendencia,
han surgido diferentes voces desde la sociedad
civil, como la Plataforma No Gracias, que abo-
gan por limitar el impacto de la relacion entre
industria y profesionales, regulando estricta-
mente la visita médica y la intervencion de la
industria en la formacion continuada de los
profesionales sanitarios [27]. La evidencia cien-
tifica sistematica sobre estrategias contra la
corrupcion en el sector de la salud apoya estas
medidas, ademas de la prohibicion total de
cualquier beneficio personal de la industria far-
macéutica, tanto regalos promocionales o
recreativos como apoyo econdmico en activi-
dades formativas [28].
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5.4. Patentes, gestion de precios
y barreras en el acceso

Desde un punto de vista econémico, podria
decirse que las cuestiones éticas y de politicas
plblicas mas controvertidas que involucran a
laindustria farmacéutica tienen que ver con la
dinamica entre el estatus dual de la atencion
médica como un bien de mercadoy como dere-
cho fundamental, incluida dentro del concepto
méas amplio de proteccidn de la salud [29]. Para
los bioeticistas, los medicamentos son bienes
especiales diferentes de otros productos del
mercado, y la industria farmacéutica tiene la
obligacion de hacer que los medicamentos
estén disponibles para los pacientes que no
pueden pagar los precios de monopolio de
patentes, que maximizan las ganancias de
dichas empresas [30].

El desarrollo de medicamentos y la proteccion
mediante patentes conlleva intensos debates
de politicas piblicas sobre la financiacion de la
investigacion, el efecto neto en la salud de los
productos desarrollados, los precios de estos
productos (sin mencionar quién los paga) y el
grado socialmente aceptable de la proteccion
de patentes y de la propiedad intelectual [31].
Algunos trabajos analizan los problemas de las
patentes en biotecnologia —no solo farmacos—
desde distintos puntos de vista (inventores,
companias farmacéuticas, investigadores que
hacen uso del descubrimiento, consumidores,
el ser humano como conjunto, estados-nacio-
nes, futuras generaciones y la biosfera en su
conjunto) y a partir de tres valores: bienestar,
dignidad y justicia [32].

Las leyes de patentes permiten que las empre-
sas farmacéuticas cobren precios altos durante
la vigencia de una patente, creando incentivos
para nuevos descubrimientos, que estaran dis-

ponibles a precios genéricos mas bajos una vez
que expire el plazo de 20 anos de la patente
[33]. Sin embargo, estudios recientes han cues-
tionado si este sistema realmente aumenta la
innovacion o si los precios realmente son
menores pasado el tiempo de patente. Por otro
lado, los derechos de exclusividad de las paten-
tes pueden cuestionarse desde la ética, e
incluso hay autores que apoyan que puedan
suspenderse en situaciones sanitarias o socia-
les especiales [34].

La cuestion del control de precios de los medi-
camentos es esencial para los médicos y la
asistencia sanitaria. Se sabe que los copagos
farmacéuticos y las prestaciones no cubiertas
reducen la adherencia a los productos farma-
céuticos médicamente necesarios entre los
pacientes de nivel socioecondmico bajo, mien-
tras que la reduccion de los precios mejora la
adherenciay los resultados médicos [33].

En Espafa esta favorecida por ley (Real Decreto
Ley 1/2015) la prescripcion de medicamentos
genéricos, de eficacia clinica demostraday mas
econdmicos, al haber expirado el periodo de
exclusividad del medicamento original, y con
idénticas condiciones de calidad, seguridad y
eficacia a menor precio. Esta normativa pro-
mueve la investigacion nacionaly el desarrollo
de los medicamentos genéricos para disminuir
el gasto pablico en el campo de la salud [35].

5.5. Conflictos éticos con
la industria farmaceéutica
durante la pandemia:
el caso de la vacuna contra
la COVID-19

Uno de los principales conflictos éticos que ha
tenido lugar durante la pandemia ha sido el
desarrollo y distribucion de vacunas, en un
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contexto de necesidad a escala mundial. Tres
valores son particularmente relevantes: el
beneficio para las personas y la limitacion de
los danos, la priorizacion de los desfavoreci-
dos, y la igualdad de preocupacion moral [36].
Paraintentar resolver este conflicto, se propu-
sieron cuatro sistemas de reparto, con sus
diferentes ventajas e inconvenientes: politica
de precios diferenciados (mas caro a paises
con mas recursos); vacunas como bien piblico
mundial (cesidn de patentes y deslocalizacion
de tecnologias); sistemas de distribucion
comin completamente multilaterales (distri-
bucion mundial de las vacunas por parte de las
farmacéuticas mediante iniciativas internacio-
nales) y sistemas mixtos (en los que se permi-
tian acuerdos bilaterales empresa-estado y
empresa-entidad internacional) [37].

La iniciativa internacional desarrollada para
esa distribucion fue COVAX, formada por la Coa-
licion para la Promocién de Innovaciones en Pro
de la Preparacion ante Epidemias (CEPI), la

6. CONCLUSIONES

Alianza para las Vacunas (GAVI) y la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), y su objetivo
declarado es la colaboracion en el desarrollo de
vacunas efectivas frente al SARS-CoV-2 y su
distribucion equitativa en todo el mundo. Sin
embargo, la principal forma de distribucion
durante los primeros meses fueron los sistemas
mixtos, con numerosos acuerdos bilaterales
alcanzados entre gobiernos y fabricantes de
vacunas, independientemente de COVAX, que
amenazaron el suministro de dosis. En 2021 las
naciones ricas dieron dinero a COVAXy procla-
maron la idea de vacunas para todos, mientras
luchaban por comprar todas las dosis que
podian, de una forma muy poco equitativa [38].
Elanalisis ético de esta situacion deja claro que
ante futuras crisis sanitarias a escala mundial
se necesitan soluciones institucionales que
enfrenten los persistentes problemas de justi-
cia en la difusion de las innovaciones médicas,
especificando las obligaciones de los paises y de
las empresas farmacéuticas para facilitar la
transferencia de tecnologia y conocimiento [39].

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Larelacion de la industria farmacéutica con los
médicos del sistema sanitario es necesaria 'y
Gtil para el desarrollo de la investigacion en el
campo de la salud. Esta colaboracion facilita la
llegada de tratamientos novedosos y efectivos,
y acerca la investigacion a los pacientes.

Sin embargo, es necesario regular esta rela-
cion profesional, evitando influencias indebi-
das y conflictos de interés econémico que
minen la credibilidad de los profesionales y del
sistema. La regulacion normativa y deontold-
gica es un minimo que en ocasiones no es sufi-
ciente, y se debe avanzar desde la bioética en

la respuesta a problemas concretos, como son
los conflictos de interés, la induccion a la pres-
cripcion y la promocién farmacéutica; en la
investigacion en poblaciones vulnerablesy con
farmacos huérfanos; en las patentes y la ges-
tion de precios; y en la distribucion justa y
equitativa de vacunas y otros productos far-
macéuticos, entre otros temas.

Esperamos que tras la lectura de este capitulo
el lector tenga una imagen mas precisa de los
desafios actuales en la relacién industria-pro-
fesional, y haya aumentado su interés y cono-
cimiento en este campo.
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7. SOLUCIONES ALAS PREGUNTAS
DEL CASO CLINICO INICIAL
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Primera pregunta: ;Estd actuando Manuel de
forma correcta? ;Se trata de un proceso de con-
sentimiento informado veraz? No, los problemas
de seguridad y el excesivo pago por recluta-
miento pueden estar ejerciendo una influencia
indebida en Manuel a la hora de llevar a cabo el
proceso de consentimiento informado. El ocul-
tamiento de los riesgos especificos a los que
puede exponerse Alfonso impiden tomar la
decision de participar en el ensayo de forma
libre e informada.

Segunda pregunta: /Actia correctamente
Manuel? ;Y su jefe de servicio? Manuel debia
haber informado exhaustivamente de los ries-
gos especificos a Alfonso y haberle aconsejado
retirarse del estudio o haberlo excluido él direc-
tamente por el probable perjuicio esperado. El
jefe de servicio no deberia haber presionado a
Manuel por un conflicto de interés econdmico.

Tercera pregunta: ;Por qué se siente mal Manuel?
Piensa que el empeoramiento clinico de Alfonso
es debido al farmaco experimental y que tenia
gue haberlo sacado previamente del estudio. Es

probable que Manuel piense que su relacion
médico-paciente haya sido deshonesta.

Cuarta pregunta: ;Cree que Manuel podria
haber actuado mejor? ;De qué manera? La noti-
ficacion de reacciones adversas medicamento-
sas es una obligacion profesional, que no se
deberia delegar ni evitar. Manuel deberia haber
informado del problema de su paciente a su jefe
de servicio y le deberia haber pedido evitar
futuros conflictos de interés. La aparente rela-
cion directa entre la participacion en el ensayo
y la propuesta de ponencia en el congreso
deberia haberle puesto sobre aviso de un
potencial conflicto de interés, y la reaccion mas
prudente, en opinion del autor, tendria que
haber sido declinar participar como ponente.

Quinta pregunta: ;Cambia esta informacion su
opinion sobre el caso? No. La informacion sobre
potenciales efectos adversos y la considera-
cion de larelacion riesgo-beneficio es parte del
proceso de consentimiento informado, inde-
pendientemente de que llegue a producirse
alguno de los efectos adversos potenciales.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Responsabilidad mas alla
del hospital. El profesional
sanitario ante la sociedad

Dr. Santos Ibafnez Barceld

Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitarioy Politécnico La Fe
(Valencia)

1. CASO CLINICO
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Usted trabaja como internista en un hospital
comarcal en el que se asiste a una poblacion
pequefa de unos 30000 habitantes. Reside en el
nicleo principal (un municipio de 20000 habi-
tantes) en el que todos se conocen. Es sabido
gue en un pueblo la vida privada, la plblicay la
profesional se diluyen y resulta dificil pasar
desapercibido.

Esresponsable de pasar una consulta especia-
lizada en el manejo de riesgo cardiovascular,
por lo que diariamente recomienda a sus
pacientes habitos saludables como no fumar,
no beber alcohol y realizar actividad fisica con
regularidad. Sin embargo, usted fuma desde
hace muchos afosy no se plantea dejarlo. Ade-
mas, ocasionalmente toma alguna cerveza o
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copade vino. Las exigencias de la vida profesio-
naly familiar apenas le dejan tiempo para coci-
nar de forma saludable, y mucho menos para
practicar ejercicio fisico.

En una de estas consultas un paciente le dice,
tras hacerle una recomendacion en sus habitos
de vida, que por qué debe hacerle caso. Por

2. MEDICINAY SOCIEDAD:

todos es sabido que usted, aunque se dedica a
la medicina, hace descansos para fumar en la
puerta del hospital varias veces a lo largo de la
mafana, y algunos fines de semana se deja ver
en el bar cenando con un grupo de amigos y
bebiendo alcohol.

:Como manejaria esta situacion tan incomoda?

HISTORIA DE UNA RELACION
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Existen tantas formas de definir la medicina
como personas, médicos y profesionales de la
salud encontremos. Pese a existir un cierto
consenso profesional y social sobre la norma-
lidad y la normatividad de su praxis, cada uno
de nosotros posee su propia concepcion de lo
gue implica el ser médico. Igualmente, cada
paciente trae consigo una serie de expectativas
sobre la forma en la que su médico debe actuar,
y de lo que de él puede y debe esperarse.

Segln el Diccionario de la lengua espanola de la
Real Academia Espafiola (RAE), la medicina cons-
tituye el “conjunto de conocimientos y técnicas
aplicados a la prediccion, prevencion, diagnos-
tico y tratamiento de las enfermedades huma-
nasy,en sucaso, a la rehabilitacion de las secue-
las que puedan producir” [1]. Por otra parte, en el
Diccionario de términos médicos de la Real Aca-

demia Nacional de Medicina se establece que se
trata de la “disciplina cientifica que se ocupa de
lainvestigacion y del conocimiento de la salud y
de laenfermedad del ser humano, asicomode la
prevencion, curaciony paliacion de las enferme-
dades de personasy poblaciones” [2].

Podemos decir que, desde el inicio de los tiem-
pos, la medicina (desde sus formas mas primi-
tivas hasta la medicina cientifica moderna)
constituye un arte ademas de una técnica. Los
limites del puro acto médico se ven sobrepasa-
dos hasta el punto de establecerse lazos direc-
tosy responsabilidades éticas que sobrepasan
la relacion médico-paciente, englobando a la
sociedad en todo su conjunto.

El alcance y la finalidad de la medicina ha
evolucionado con el paso del tiempo y con la
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transformacion de las realidades sociales. Sin
embargo, la prevencion de la enfermedad, el
mantenimiento de la salud y la recuperacion
de esta han permanecido constantes. A partir
de la Edad Moderna, y sobre todo con el adve-
nimiento de la Ilustracion, aparece una cos-
movisién antropocéntrica que pone el foco de
atencion en el valor del individuo y su digni-
dad. Con ello, la medicina se convierte enuna
institucion que velara por el pleno desarrollo
y progreso del hombre y de la humanidad en
todos sus aspectos. De esta forma, se eleva la
profesion médica a un punto privilegiado en el
teatro de la historia que la dignificay la con-
vierte en objeto de respeto y admiracioén. En
palabras de Marti-Ibafez [3], “ser médico es
mucho mas que ser un mero dispensador de
pildoras o un carpintero médico que remienda
y compone carnesy almas rotas. El médico es
una piedra angular en la sociedad humana y
un intermediario entre el hombre y Dios”.

La relacion existente entre la medicina y la
sociedad en la que se desarrolla es evidente a
la luz de la historia de la medicina [4]. Ya en los
pueblos primitivos la figura del médico, repre-
sentado en la forma de chaman o curandero,
esta plagada de un profundo sentido social que
sobrepasa la atencion individual de los enfer-
mos, y alcanza un componente importante de
acompanamiento en los acontecimientos vita-
les y sociales significativos, a modo de ritos de
paso o rituales ceremoniales.

En la Grecia primitiva, antes del surgimiento de
la medicina hipocrética, es considerado un ser-
vidor plblico y se lo ensalza con aprecio, al
mismo tiempo que se ejerce sobre él una impor-
tante vigilanciay control. En estos momentos, la
concepcion cosmologica de la persona y de la
sociedad no establece distincion entre el indivi-
duo y la comunidad, por lo que la atencion a la

persona enferma se concibe con gran interés
dentro de la practica de un “bien” de gran valor
social. Con la llegada de la medicina hipocratica
en torno al ano 500 a.C. se incrementa el com-
promiso social del médico, al tiempo que las
asclepiadas o agrupaciones médicas en torno a
esta doctrina se comprometen bajo el juramento
hipocratico. De esta forma, la actividad médica
se ve regulada por medio de un ethos que inspira
su practicay convierte laadmiraciony el servicio
por el hombre en el centro de su profesion.

Durante los albores de la Edad Media, la profe-
sion médica experimentara un giro importante
en su adquisicion y desarrollo, en un momento
en el que las diversas actividades profesionales
pasan a congregarse en gremios y agrupacio-
nes profesionales. Estas colectividades velan
por la salvaguarda de las diferentes profesio-
nes y de su desarrollo con un sistema de pro-
teccion para todos sus miembros y familias, al
mismo tiempo que aseguran sus intereses pro-
fesionales. También asistimos al nacimiento de
la Universidad, institucion encargada de la
ensenanza de algunas profesiones, y al de las
fraternidades, agrupaciones de alumnos liga-
das a la actividad universitaria en las que la
camaraderia y el apoyo mutuo son algunas de
sus caracteristicas. Cabe sefalar aqui el impor-
tante matiz religioso que en estos momentos
poseen todos estos agentes, fuertemente vin-
culados a instituciones y 6rdenes religiosas.

Durante el Gltimo tercio del siglo XVIIl'y los ini-
cios del XIX se produce de pleno el paso al
capitalismo moderno. Aqui se enfrentara una
version mercantilista, con predominio del
beneficio econdmico, con una vision mucho
mas ética y vocacional de la practica médica.
Unido a las ideas ilustradas de progreso y
desarrollo humano, cientifico y técnico, vere-
mos el resurgimiento del juramento hipocra-
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tico. Un poco mas adelante, estrechamente
ligada a las condiciones de vida que caracteri-
zaron la época de la Revolucion Industrial, la
medicina social alcanzara un punto de esplen-
dor con el surgimiento de la salud piblica.

Pedro Lain-Entralgo ha enfatizado el compo-
nente eminentemente social de la profesion
médica. Como relacion que se establece entre
(al menos) dos personas, el acto clinico es social
por naturaleza [5]. Del mismo modo, la medicina
se convierte en una practica cientifica social-
mente mediada, en cuanto que se inscribe den-
tro de un contexto global mas amplio (desde el
sistema politico-econdmico hasta las agencias
de salud o el paradigma cientifico-técnico impe-
rante) que influye y determina su actividad.
Inversamente, la evolucion de la medicina en
cuanto adisciplina, tanto desde el punto de vista
técnico como de la propia vision antropologica
del hombre, influye en el contexto social y la
idiosincrasia de una época.

Con todo, la relacion de la medicina con la
sociedad se ha puesto de manifiesto con el sur-
gimiento de disciplinas académicas como la
sociologia médica o los estudios sociales de la
medicina, en las que se trata de establecer y
analizar las relaciones e influencias entre
ambas. También la aparicion de organismos
como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) o la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), que velan por el adecuado desa-
rrollo de los pueblos y el disfrute de un acepta-
ble nivel de salud para toda la humanidad. Todo
ello pasa por medidas y politicas que necesa-
riamente alcanzan un punto de vista social.

Valoracion social de la medicina

Actualmente resulta extraordinariamente sig-
nificativa la extension de la medicina a lo largo
de todo el entramado social, hasta el punto de

convertirse en un elemento mas que define el
inconsciente colectivo de nuestra época. Encon-
tramos series televisivas protagonizadas por
mas que variopintos y estrafalarios doctores
que tienen lugar en hospitales. Aparecen espa-
cios reservados a contenido médico o destina-
das al cuidado de la salud en tertulias y otros
soportes en diferentes medios de comunicacion,
ocasionalmente en programas de misterio que
sacan rédito de una turbia y morbosa idealiza-
cion de la profesion y su quehacer en pasillos de
hospital y servicios de urgencias. Hemos visto
como durante los ya mas de dos afos de pande-
mia por SARS-CoV-2 la medicina ha pasado a
protagonizar (ocasionalmente, a incendiar) el
discurso piblico, con una importante oleada de
reacciones que practicamente reflejan todos los
puntos mas discutidos en la medicina (y la cien-
cia) contemporanea. Asi, del apoyoy el empode-
ramiento iniciales de la profesion con colectivos
aplausos y reivindicaciones por mejorar las con-
diciones de trabajo de los sanitarios, se ha
pasado al mas inmerecido sefalamiento por
hacernos complices de una supuesta pandemia
orquestada desde las méas altas esferas que sos-
tienen un supuesto orden mundial. El debate en
torno a la salud y los cuidados estan cada vez
mas presentes en las redes sociales. La reciente
aprobacion de la Ley Organica 3/2021, de regu-
lacion de la eutanasia, ha trasladado al debate
politico y social los limites entre la vida y la
muerte, asi como lo que debe considerarse como
parte del acto médicoy lo que no.

Segln el Gltimo barémetro del Centro de Inves-
tigaciones Socioldgicas (CIS) sobre prestigio
ocupacional y estructura social, del afio 2013 [6],
los médicos constituyen la ocupacion profesio-
nal mejor valorada, con una media (del 0 al 100)
de 84,02 en el caso de los médicos especialistas,
y de 80,2 en el caso de los médicos de familia.
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3. CRISIS

SOCIAL DE LA MEDICINA

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Pese a todo lo anterior, se ha puesto de mani-
fiesto que la sociedad contemporanea ha per-
dido este respeto que se procuraba a todo lo
gue orbitaba en torno al quehacer del médicoy
a su persona.

Segiln Gonzalez Quirds [7], el reconocimiento
social del médico, para algunos agentes no
pasaria por exceder el que pueda poseer cual-
quier otro profesional altamente cualificado,
como puede ser un arquitecto, un ingeniero o
un abogado. Es visto como un mero funciona-
rio dotado de una suerte de autoridad piblica
que le permite emitir decisiones respecto a
los diferentes regimenes de vida, o sobre si
una persona es o no apta para una determi-
nada actividad laboral. Fruto del elevado
nivel de complejidad de la informaciéon mane-
jada y del ocasionalmente excesivo corpora-
tivismo médico, puede rodearse de un cierto
halo de misterio y oscurantismo en el que la
totalidad de la informacién no es conocida por
el paciente o sus familiares, lo que origina
ciertos recelos.

Tallis ha sefalado otros aspectos que contribu-
yen a su desprestigio [8], como son la ya citada
irreal representacion de la profesion en los
medios; las iniciativas introducidas por las
organizaciones sanitarias o los organismos
locales, ocasionalmente grotescas; o la exce-
siva judicializacion de la profesion, cada vez
mas amenazada por presiones legales y la pro-
gresiva entrada del ambito del derecho.

Asistimos al nacimiento de una sociedad cada
vez mas centrada en lainmediatez y el consu-
mismo, con expectativas y demandas alimen-

tadas desde diferentes sectores. Surge una
sociedad medicalizada que la asistencia sani-
taria (en un mundo de recursos finitos) no llega
a satisfacer, lo que da lugar al desencanto
colectivo. Encontramos diferentes niveles de
dedicacion dentro de la profesion, desde la
mas absoluta vocacion hasta quienes entien-
den la medicina como un trabajo mas, y optan
por la conciliacion entre la vida privada y la
actividad sanitaria. El facil acceso a la infor-
macion por los pacientes hace que en ocasio-
nes no se aprecie la valoracion del médico. El
marketing farmacéutico y los excesivos con-
flictos de interés son también percibidos por la
sociedad, que duda de la legitimidad de la
informacion y su transparencia. Profunda-
mente abstracta y despersonalizada, pasa a
ser sujeto de mualtiples miradasy opticas entre
las que lo puramente técnico y lo humano se
ven sobrepasados por el cuestionamiento
pablico, el debate politico, las campanas de
imagen, el juicio de los medios o las campanas
de propaganda [9].

Todo ello ha dado lugar a que la figura del
médico haya desaparecido y convertido en
cosa del pasado [7]. Asistimos al nacimiento de
una sanidad que, encargada de la salud en
lugar de la persona, sus problemas y todo el
contexto que le rodea, pasa a ocuparse de un
complejo sistema global en el que median ele-
mentos que exceden lo puramente relacionado
con el acto clinicoy la relacion del médico con
el enfermo. La teoria de la doble agencia nos
muestra a un médico condenado a la dualidad
del manager-care [10], encargado de buscar el
cuidadoy el bienestar de los pacientes a la par

258 I RESPONSABILIDAD MAS ALLA DEL HOSPITAL



gue de asegurar una correcta distribucion de Fruto del medio y el sistema en el que tiene

los recursos en el marco de la equidad y la jus- lugar la relacion clinica, el acto médico se ve
ticia distributiva. Para Samano, mientras la reducido a un breve encuentro en el que el
medicina en si se agarraba a un modelo cen- médico se convierte en nicamente un profe-

trado en la relacion con el paciente, surge un sional que desempefa su trabajo, y el paciente
gran “monstruo corporativo” a sus espaldas,  enunusuariooengranaje del complejo sistema
que la pone en crisis [9)]. en el que se le brinda la atencion.

4. EL PROFESIONALISMO
COMO RESPUESTA
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Frente a esta crisis social de la medicina, la sién médica, profesional médico, profesionalismo
devaluacion de la practica médicay el atentado médico (2010), define el profesionalismo médico
contra la vulnerable persona humana, hace como el “conjunto de principios éticos y deonto-
unos 40 afos aparece la bioética [11]. A pesar de logicos, valores y conductas que sustentan el
sus enormes contribuciones, esta carece de la compromiso de los profesionales de la medicina
capacidad de poner el conocimientoy la pericia con el servicio a los ciudadanos, que evolucionan
médicas en el complejo contexto econémico y con los cambios sociales, y que avalan la con-
social neoliberal, por lo que la respuesta ha sido fianza que la poblacion tiene en los médicos”
el nacimiento del profesionalismo. [14]. Y por parte del Royal College of Physicians
se entiende como “un conjunto de valores, con-
ductas y relaciones que sustentan la confianza
de los ciudadanos en sus médicos” [8].

Por todo lo anteriormente expuesto, las obliga-

ciones del médico abarcan desde la atencion al

paciente individual hasta la obligaciéon moral

con la totalidad de la sociedad, dando lugar a En cualquier caso, sea profesion o profesiona-
todo un cuerpo ético o deontoldgico que carac- lismo el término elegido, se hace evidente el
teriza a la profesion y que pretende ser definido componente plblico, de relacién con la socie-
por el profesionalismo médico. dady la comunidad. La palabra profesion pro-
viene del vocablo del latin professio, que signi-
fica hacer una declaracion piblica, declaracion
gue ademas implica la fuerza de una promesa.

Segiin el diccionario de la RAE [12], puede enten-
derse el término profesion, en su segunda acep-
cion, como “empleo, facultad u oficio que alguien
ejercey por el que percibe una retribucion”. Y en Historicamente, tanto la formacion médica
su tercera se dice que es el “conjunto de perso- mas técnica como los aspectos relacionados
nas que ejercen una misma profesion”. Respecto con la ética confluian en una parcela aislada
al término profesionalismo, en esta misma que recibia la denominacion de “medicina
fuente se establece que constituye el “cultivo o vocacional”. Aunque en la segunda mitad del
utilizacion de ciertas disciplinas, artes o depor- siglo XX quedd oscurecida por la citada crisis
tes, como medio de lucro” [13]. La Organizacion social, podemos verla en parte recuperada bajo
Médica Colegial (OMC), en su documento Profe- el concepto del profesionalismo médico. La
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medicina es una actividad vocacional en la que
el conocimiento, las habilidades clinicas y el jui-
cio se ponen alservicio de proteger y restaurar
el bienestar humano [8]. Por ello el punto de
vista del profesional se vuelve deseado, defen-
dible y protegible.

El principal objetivo del profesionalismo es la
formacion de una identidad profesional, sobre
todo entre los mas jovenes [15]. Segiin Bartley,
el profesionalismo se inicia con la competencia
clinica, lo cual se torna necesario, pero no sufi-
ciente [16]. Ello debe complementarse con
habilidades comunicativas, el conocimiento de
aspectos relacionados con la ética 'y el marco
legal, el deseo de alcanzar la excelencia, el
humanismo, el altruismo y la responsabilidad.

La compleja relacion que se establece entre la
medicina y la sociedad se describe de forma
metaforica por medio de un contrato social, en
el que las necesidades de los pacientes y la
satisfaccion profesional del médico se ven
socialmente mediadas o negociadas [17]. El pro-
fesionalismo seria la contribucién de la parte
médica a este contrato [18].

Este tacito acuerdo con la sociedad incluye la
capacidad para autorregularse, y de establecer
nuestros propios estandares [19]. El profesio-
nalismo nos hace capaces también de estable-
cer un grado de autonomia en nuestras relacio-
nes que es practicamente inaudito en cualquier
otro sector de la sociedad. Nada puede sustituir
atener un médico de confianza para salvaguar-
dar los intereses de un paciente. El fundamento
de esa confianza es el profesionalismo, por lo
gue debemos dar por hecho que el mas ade-
cuado desarrollo y la excelencia profesionales
pasan por el desarrollo de esta identidad pro-
fesional por medio de la socializacion dentro de
la comunidad médica.

Algunos aspectos y actitudes relacionados
con el profesionalismo son también tenidos
en cuenta por la sociedad de cara a apreciar
y valorar a los médicos y a la atencion sanita-
ria. De hecho, en un estudio realizado por
Chandratilake se identificaron elementos que
hacen referencia tanto al desempeno clinico
como, de forma mas global, al laboral,
pasando por otros relacionados con la ciuda-
dania y los valores civicos. En general, las
actitudes mejor valoradas fueron el respeto
de la confidencialidad, el respeto a la autono-
mia, el trato justo y libre de prejuicios hacia
los pacientes, el comportamiento honestoy la
integridad personal, y la actuacion responsa-
ble con los pacientes [20].

En el modelo de profesionalismo propuesto por
Wynia [21] se ha enfatizado la profesion piblica
de la ética de cara a hacer valer sus principios
dentro del debate social. Este modelo se arti-
culaen tres pilares:

1. Devocion al ejercicio de la medicina. Deben
evitarse los intereses propios en detri-
mento de los de los pacientes. En un sis-
tema cada vez mas mercantilizado, esto
resulta especialmente dificil. Del mismo
modo, cada vez es mas frecuente que los
profesionales aboguen por considerar el
ejercicio de la medicina como una activi-
dad profesional mas, y alcanzar el equili-
brio entre la vida profesional y la personal
por medio de la conciliacion laboral.

2. Expresion y manifestacion pdblica de sus
valores. Entendiendo que la naturaleza
Unica de la relacion que se establece con
los pacientes requiere una base moral
explicita y profesionalmente compartida,
con unos valores que deben ser defendidos
y aclamados.
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3. Mediacion con otros valores sociales El papel de la educacion también se ha puesto
haciendo de ello un elemento mas del  derelieve. Por ello, con objeto de alcanzar una
pacto social establecido, lo cual se ve tam- conciencia receptiva hacia el compromiso de
bién afectado por las expectativas com- la funcion social del médico, es indispensable
partidas entre estas partes. Alguno de gue la motivacion se inicie desde los primeros
estos elementos puede fallar o entrar en anos de la carrera de medicina. Se hace nece-
conflicto con alguna de las partes. sario darle un enfoque humanista que le pro-

porcione los aspectos fundamentales de su

actuar y responsabilidad ante el mundo natu-

raly social, que continuamente evoluciona [11].

Esto se ha llamado ocasionalmente “curricu-

A lo largo de su desarrollo, el profesionalismo
médico se ha visto sujeto a miltiples revisiones
e ideas para redefinirlo y adaptarlo a las nece-
sidades cambiantes de un entramado sociocul-
tural cada vez mas complejo. Resulta destaca-
ble el proyecto llevado a cabo por el Working
Party on Medical Professionalism del Royal
College of Physicians [8], en el que se ha tratado
de actualizar y renovar la version del profesio-
nalismo, destacando algunas actitudes y atri-
butos que todo médico deberia mostrar. En esta
linea, el grupo de trabajo ha establecido algunas
recomendaciones, de las cuales la mas impor-
tante es la reflexion acerca del profesionalismo En latabla1se muestran algunos de los valores
gue debe hacer cada médico a titulo individual, y actitudes que, de acuerdo con el profesiona-
contrastandola con la experiencia diaria. lismo, un médico debe mostrar [23].

lum oculto”, dejando al margen los aspectos
vocacionales en favor de otras prioridades. Se
hace necesario también implementar medidas
de evaluacion y promover el desarrollo de la
investigacion. Por Gltimo, debe difundirse una
vision activa de mejora y desarrollo de las
carreras profesionales para mantener los
valores y las buenas practicas que se derivan
de ellos [22].

5. ELARQUETIPO
MORAL DEL MEDICO
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Con todo ello, no podemos olvidar, en palabras Nelson, pronuncid en junio de 1989 el discurso
de Coérdoba-Palacio, que la verdadera mision ~ “Humanism and the art of medicine”, en el que
del médico es la bisqueda incondicional del  afirmabaque “elartey la ciencia de la medicina
bien pleno del paciente, la de contribuir a su no son antagonicos, sino suplementarios uno a

realizacién plena como ser humano [24]. Se otro” porque “una de las cualidades esenciales
del clinico es el interés en la humanidad; el

secreto del cuidado del paciente esta en cuidar
al paciente” [25].

hace necesario profesar un amor incondicional
ala persona que sufre, y en esta circunstancia,
por el hecho de su sufrimiento, la aceptacion
del sentido de ayuda a él y la bisqueda de su  Ppara Philip J. Overby, la educacién y la actitud
bien pleno. Del mismo modo, el presidentedela  moral de los médicos se ha convertido en un
American Medical Association, el Dr. Alan B. auténtico desafio [26]. Y es que la técnica sola
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Tabla 1. Valores y actitudes que debe mostrar el médico de acuerdo con el profesionalismo

Altruismo

El médico debe estar comprometido a actuar en el interés de los pacientes,
por encima del suyo propio.

Rendicion de cuentas )
conciernen a la salud.

El médico debe responder ante los pacientes y la sociedad en temas que

Excelencia .
aprendizaje.

Ala cual se aspira con el compromiso del médico a toda una vida de constante

Representacion de los
intereses del paciente

Tiene que ver con el deber fiduciario del médico hacia su paciente,
ya que su relacion esta basada en la confianza.

Deber

El médico se obliga a estar disponible y responder cuando se encuentre de
guardia, aceptando el compromiso de servir a su profesion y a la comunidad.

Honor e integridad

El médico se compromete en su interaccion con los pacientes y sus colegas
a actuar con honestidad, franqueza y justicia.

Respeto hacia
los demas

Demostrandolo a los pacientes, sus familiares, asi como a los otros médicos
y miembros de su equipo de trabajo, incluidas las enfermeras, los médicos
residentes, los internos y los estudiantes de medicina.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: ABIM Foundation; ACP-ASIM Foundation; European Federation of Internal
Medicine. Medical professionalism in the new millennium: a physician charter Ann Intern Med. 2002;136:243-6.

no es suficiente para el médico. Se requiere
una fuente profunda de sabiduria humana
sobre la que cabe plantearse si los estudian-
tesy jovenes médicos poseen o estan prepa-
rados para adquirirla. La medicina es una
actividad muy anterior al desarrollo de la
ciencia moderna y es posible que el error
radique en el deseo de equiparar a la medi-
cina con la ciencia contemporanea, y a los
doctores a actuar y a pensar exclusivamente
como cientificos. Todo ello puede aniquilar la
vocacion médica, al pretender ser expertos
en los mecanismos bioldgicos, pero quedar
desnudos ante la cruda realidad de una natu-
raleza humana que en ocasiones se torna
hostil, en otras fragil, que brinda lo mas noble
y bello, pero también lo mas oscuro y deses-
perado.

Un momento especialmente delicado para los
médicos es el inicio de la residenciay su forma-
cion como especialistas. Tan pronto como
comenzamos nuestra andadura por el hospital,
nos percatamos de que la vida ya no sera nunca
mas tal cual la habiamos conocido. Movidos por
la dedicacion al paciente, pasamos intermina-
bles dias y noches en el hospital, corriendo de
un paciente a otro, de una llamada de una
planta a otra. Es asi como poco a poco va for-
jandose en nosotros una segunda naturaleza o
ethos (entendida en el sentido griego de habito)
que hace que se prioricen las necesidades de
los pacientes por encima de las nuestras. Y es
en este momento en el que quedamos plena-
mente expuestos y comenzamos a reflexionar
sobre la verdadera naturaleza humana y su
fragilidad.
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De esta forma, si la técnica se acompana de la
adecuada virtud, dedicacion y la forja de un
caracter, se conforman las habilidades que
permiten la blsqueda de la excelencia. Y, a
diferencia del cientifico, excelenciay virtud se
desarrollan y encuentran al lado del enfermo,
a la cabecera de su cama, cuando abrimos la
puerta de una habitacion y encontramos a un
ser vulnerable que nos esperay recibe rodeado
de toda su circunstancia y contexto. Tenemos
qgue ser conscientes de las limitaciones de la
ciencia en lo que a las grandes cuestiones del
ser humano respectay con ello remontarnos al
inicio del proyecto cientifico contemporaneo.
Solo entonces comprenderemos su insuficien-
cia para preparar al médico para su verdadero
trabajo. Podemos estar provistos de la mas
sofisticada racionalidad técnica e instrumen-
tal, pero el proyecto positivista de una ciencia
infinita que conduciria al ser humano a su
maximo nivel de desarrollo tocd fondo en el
momento en el que el ser humano quedd huér-
fano de maravillarse ante lo misterioso e infi-
nito, ante la extraneza de lo incierto. Lo que
Miguel de Unamuno denomind el sentimiento
tragicode lavida o Ernst Bloch trat6 de perse-
guir en su principio esperanza.

A medida que el médico adopta el paradigma
mas cientifico, se encierra en datos pretendi-
damente objetivos y pierde en parte la capa-

6. RESOLUCION )
DEL CASO CLINICO

cidad humanista de realizar autocriticay con-
templar, de forma honesta, esta amplia expre-
sion de las diferentes realidades humanas.
Esta capacidad no puede imponerse ni desa-
rrollarse si los profesionales no muestran
interés, lo cual puede y debe fomentarse. Para
ello, resulta indispensable no perder el arraigo
humanista de nuestra profesion y transmitir
estos valores y aprendizajes que la experien-
ciay la sabiduria otorgan.

Con ello, el perfil del médico humanista deberia
reunir las cualidades de bondad, sabiduria, res-
peto, compasion, solidaridad, dignidad e inte-
gridad. De ellas, el respeto debe ser profesado
hacia simismo, hacia el paciente y hacia la pro-
fesion y la sociedad en su conjunto. La integri-
dad hace del médico un profesional equilibrado
y perfectamente cualificado para el ejercicio de
su trabajo, al reunir la periciay el conocimiento
técnicos, el deseo de perfeccionamientoy con-
tinuo aprendizaje, junto a la capacidad de lide-
razgo, el espiritu de la docencia, la sabiduria
cabal de la experiencia y un adecuado cumpli-
miento de las expectativas que socialmente se
esperan tanto de un ciudadano civico y ejem-
plar como de un buen profesional [27]. Solo de
esta manera tanto los pacientes como la socie-
dad en su conjunto mostraran su admiraciony
respeto hacia una profesion que se enfrenta
ante una de sus crisis mas acuciantes.
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El dilema que se nos plantea con nuestro
paciente, que cuenta con el hecho de cono-
cerle en su esfera privada mas alla del espacio
de la consulta, es un ejemplo paradigmatico

que ilustra los puntos clave tratados en este
capitulo: la imagen social del médico, la crisis
social de la medicina con la pérdida de la con-
fianza depositada, y la forma en la que se ve
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afectada con ello la relacidon médico-paciente.
En general, este tipo de situaciones, en las que
un paciente o un profesional se ven cuestiona-
dos en sus habitos, suelen crear una tension
sobreanadida que complica alin mas la rela-
cion médico-paciente. Por ello resulta impor-
tante resolverlas de forma amable y aspi-
rando al entendimiento mutuo.

Son numerosos los codigos éticos o deontologi-
cos a los que el profesionalismo médico ha
dado lugar. La base de todo ello es asegurar una
relacion médico-paciente calida y efectiva,
fundamentada en la confianza mutua que ase-
gure que los consejos de salud y las medidas
terapéuticas pactadas sean cumplimentadas
por el paciente, con el objetivo dltimo de man-
tener o recuperar su salud.

Por ejemplo, en el Cddigo de Deontologia
Médica de la Organizacion Médica Colegial de
Espafa (OMC) [28], se establece, en el punto 1
del capitulo 8, que “el médico debe cuidar su
actitud, lenguaje, formas, imageny, en general,
su conducta para favorecer la plena confianza
del paciente”;y, en el punto 2, que “la asistencia
médica exige una relacion plena de entendi-
miento y confianza entre el médico y el
paciente”.

En los diferentes codigos profesionales siem-
pre existe alguna consideracion similar, que
hace referencia a la necesidad de cuidar la
conducta y la imagen profesional. Esto nos
lleva a entender (como también ha sido sefa-
lado en la literaturay por los grandes médicos
clasicos) que el médico debe comportarse de
formaintegra, actuando segln los estandares
de buena educacion aceptados por la sociedad
en la que ejerce. Por ello, el médico deberia

actuar en consecuencia y ser coherente con
aquello que proclama.

Los habitos de vida y las conductas de riesgo
para la salud (como beber, fumar, llevar una
mala alimentacién o tener unarutina sedenta-
ria) que son mantenidas por profesionales sani-
tarios generan gran debate a nivel social y den-
tro de la propia profesion. Por un lado, puede
argumentarse que el profesional sanitario es
también una persona con sus condiciones y
contexto peculiar y tiene con ello derecho a
elegir qué hacer en su vida personal y como
gestionar e implicarse en el manejo de dichos
habitos. Esto puede tener la ventaja de acercar
al personal sanitario al nivel del paciente
(entendiendo de primera mano su situacion),
ayudando a alejarnos de posturas paternalistas
e imagenes inmaculadas de médicos y sanita-
rios totalmente integros.

De cara a resolver la situacion que el paciente
nos plantea, una posible forma de hacerlo seria,
simplemente y de forma educada, ser honestos
y reconocerle que los habitos de ambos no son
saludables. Resulta evidente que a la hora de
proporcionar cualquier consejo siempre hay
mayor probabilidad de éxito si quien lo emite
predica con su ejemplo y ademas emite una
mejor imagen de la profesion. Por tanto, siendo
consecuentes con las ideas argumentadas a lo
largo de este textoy atendiendo al codigo deon-
tolégico y los consejos de buena imagen y con-
ducta, la opcion mas prudente seria optar por
evitar este tipo de comportamientos y tratar de
modificar nuestros habitos, tanto por una cues-
tion de salud personal como por la imagen pro-
fesional. Si no es posible, deberiamos al menos
evitar realizarlos en pablico, especialmente en
el entorno hospitalarioy sus alrededores.
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