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PRESENTACION

A lo largo de la Historia, en todas las civilizaciones, “ser médico” ha
tenido un significado especial. El enfermo acude al médico para recibir
atencion en sus necesidades de salud, aliviar el dolor y el sufrimiento, dis-
minuir la ansiedad, responder al miedo... Por ello quien se siente enfermo
descubre ante el médico lo mas intimo de su existencia, con la confianza y
la seguridad de que recibird ayuda y nunca serd traicionado.

Las progresivas presiones y amenazas que sufre el ejercicio de la medici-
na, por agentes externos a la misma, hacen imprescindible que los médicos
nos detengamos a meditar sobre la situacion y los cambios que se estan
produciendo que no nos pueden desviar del nticleo fundamental de la prac-
tica médica y de sus fundamentos: el bien del paciente y sus necesidades
en relacion con la salud.

Exigida por el derecho del paciente a recibir respuesta a sus problemas,
merece especial atencion la auténtica libertad profesional del médico, que
siempre estara cientificamente justificada, con responsabilidad y transpa-
rencia, compaginando los criterios de eficacia y calidad con el uso equi-
tativo de los recursos que la sociedad pone a su disposicion. El médico
no puede pervertir esa libertad ni distorsionar su buen juicio clinico y sus
deberes de justicia a cambio de un incentivo financiero, proceda de donde
proceda, ni de la industria ni de la organizacion donde trabaja.

También es el momento de preguntarse por el camino que debe tomar el
ejercicio médico tras los procesos de globalizacion y del dominio del mer-
cado sanitario, que administrando buena parte de la asistencia sanitaria
puede llegar a controlar el ejercicio profesional y marginar los intereses de
los pacientes y de los profesionales.
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Estas realidades, junto a la crisis economica actual, pueden afectar a la re-
laciéon médico- enfermo, siendo como es tan importante y decisiva en el
proceso terapéutico. Es preciso definir el entorno y régimen de garantias
que debe tener la practica médica en el futuro inmediato que, por encima de
cualquier otra consideracion, y al margen de sus relaciones con empleado-
res o empresas aseguradoras, debe seguir centrado en el profesionalismo,
como base del contrato entre medicina y sociedad, que coloca el interés
del enfermo sobre cualquier otro, incluido el del propio médico. Debemos
luchar para que el ejercicio medico pueda responder a la exigencia de com-
petencia e integridad a lo largo de toda la vida, alcanzando tres fines funda-
mentales: bienestar, autonomia de los pacientes,y justicia social.

En el momento actual adquiere importancia especial la defensa de los de-
rechos humanos y el derecho a la asistencia sanitaria. Las garantias que as-
piran a ofrecer igual respuesta sanitaria ante igual necesidad se concretan
en la equidad, por lo que la misma debe formar parte de las preocupaciones
y obligaciones éticas del medico y de la medicina. Los médicos debemos
respetar y favorecer la autonomia de los pacientes y ayudarles para que a
través de la informacion, participen y decidan en todo lo relacionado con
su salud. Pero también comprometernos con la correcta distribucion de los
recursos y contra toda discriminacioén en los sistemas de salud.

La proteccion de la salud es un derecho constitucional, trascendente y ex-
traordinariamente valorado por los ciudadanos. Los servicios profesionales
que cuidan de la salud deben ofrecerse en condiciones de seguridad y calidad.

Los valores y criterios médicos, juridicos y sociales no son estaticos, y la
sociedad actual donde la informacion fluye a velocidades de vértigo, ne-
cesita realizar una revision constante de los mismos.

El control y regulacion del ejercicio profesional, la deontologia médica, su
actualizacion y la exigencia de su cumplimiento, son la mejor garantia
del derecho a la proteccion de la salud en las mejores condiciones, gene-
rando seguridad y confianza social. Por todo ello la deontologia médica
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precisaba una nueva actualizacion y revision de sus codigos de conducta
y eso es precisamente lo que durante dos afos de trabajo hemos realizado.

Este Coédigo Deontologico de 2011 ha supuesto un progreso importante,
conservando mucho del anterior y afnadiendo contenidos nuevos sin frac-
turas con el pasado, saliendo bien librado de la opresion legislativa que
puede quebrantar la libertad profesional y limitar la autonomia de la auto-
rregulacion. Ahora con este manual de ética y deontologia donde se tratan
desde los temas clasicos que afectan a la profesion médica hasta los temas
de vigente actualidad como la objecion de conciencia, actitud ante el do-
paje, reproduccion humana, trasplantes, conflictos de intereses de los pro-
fesionales, etc... , se pretende trasladar y aproximar los aspectos tedricos
del Codigo Deontologico a la practica medica diaria.

Hemos comentado que la profesion médica se caracteriza por tener un
cuerpo especifico de conocimiento, capacidad de autorregulacion, codi-
go de deontologia y vocaciéon de servicio. Con esta obra precisamos y
reforzamos nuestro compromiso con el paciente, la sociedad y el Siste-
ma Nacional de Salud, fundamentos del nuevo profesionalismo medico.
Ninguin manual de ética médica podra sustituir la experiencia e integridad
del médico pero si valdra para recordarle las obligaciones y deberes que
como profesional debe cumplir y que el Codigo establece como de obliga-
do cumplimiento. Se pretende en suma elaborar un “cuerpo de doctrina”,
que sirva no solo para los profesionales en ejercicio, sino que llegue a
integrarse en el “curriculum” de los estudiantes de Medicina, para que
tengan un conocimiento suficiente de la ética y deontologia médicas, que
pueden contrastar durante su formacion de Grado y Postgrado, logrando de
este modo la necesaria madurez en el momento de incorporarse al ejercicio
profesional con plena responsabilidad.

Es un honor presentar este “Manual de Etica y Deontologia”, primera obra
de estas caracteristicas de la Organizacion Medica Colegial, que nace como
desarrollo del Codigo de Etica y Deontologia vigente, aprobado por la
Asamblea General de la OMC en Julio de 2011. Es el fruto de reflexiones,
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deliberaciones y de un esmerado trabajo realizado por los miembros de la
actual Comision Central de Deontologia, y de los de la anterior que cesa-
ron por haber acabado su mandato. Vaya mi felicitacion para todos ellos
por la inestimable labor que con tanta generosidad y dedicacion realizan
en favor de la profesion medica y de la Organizacion Medica Colegial.
Ofrecemos, en fin, una obra que no esta cerrada y que es como un orga-
nismo vivo, siempre en proceso de maduracion, crecimiento y nutricion.
Necesitamos, por tanto, la colaboracion futura de todos los colegiados en
esta tarea, para que con su estudio y reflexion podamos en el futuro ir
aportando mejoras, para sentirnos orgullosos de que nuestra deontologia
médica sea la expresion del mejor consenso posible del marco ético que
nuestra profesion se compromete a garantizar ante la sociedad.

Juan José Rodriguez Sendin

Presidente de la Organizacion Médica Colegial de Espaiia
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PREAMBULQO

“La Medicina es la mas humana de las artes,
la mas artistica de las ciencias

v la mas cientifica de las humanidades .

E. Pellegrino






PREAMBULO

Presentamos el “Manual de Etica y Deontologia”, que tiene unos objeti-
vos bien definidos y que han motivado en gran parte la conveniencia de su
elaboracion.

. Reflexionar sobre aspectos éticos y de deontologia, que no pueden iden-
tificarse como normas, pero que son importantes en el quehacer diario
de la profesion.

. Explicar algunos articulos del Cédigo que despiertan mayores contro-
versias.

. Promover y facilitar a los médicos espafioles su formacion en Deonto-
logia.

. Adquirir habilidades para la interpretacion y aplicacion del Codigo de
Deontologia.

. Facilitar material didéactico para los miembros de las Comisiones de
Deontologia.

Tal como indica el preambulo del Cédigo de Deontologia Médica (CDM)
aprobado en Julio de 2011, la Organizacion Médica Colegial (OMC) de
Espafia promulgé su primer Codigo de Etica y Deontologia Médica en
1978 al amparo de la Constitucion del mismo afo, que establece el recono-
cimiento y la necesidad de regular los colegios profesionales y el ejercicio
de los profesionales titulados.
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PREAMBULO

Dicho Codigo fue actualizado en 1990 y 1999. El primer Cédigo de Deon-
tologia médica del siglo XXI, sirve para confirmar el compromiso de la
profesion médica con la sociedad a la que presta servicio, incluyendo el
avance de los conocimientos cientifico-técnicos y el desarrollo de nuevos
derechos y deberes de médicos y pacientes.

El Dr. Gonzalo Herranz en una reciente conferencia sobre el CDM hizo unas
reflexiones de entre las que se pueden destacar de forma casi textual las que
hacen referencia a los objetivos del CDM e indicadas en el preambulo:

El predmbulo enumera en tres breves parrafos, las actitudes, responsabi-
lidades y compromisos basicos de la profesion médica: el fomento del
altruismo, la integridad, la honradez, la veracidad, la empatia, el estudio,
la autoevaluacion y la autorregulacion. De esta ultima nos dice que ha de
ejercerse mediante la transparencia, la aceptacion y correccion de errores
y conductas inadecuadas y la correcta gestion de los conflictos.

El conjunto formado por el preambulo y los articulos 15.1 y 17.1 es muy
enérgico, porque los principios de veracidad, transparencia, aceptacion y
correccion del error contrastan duramente con el “ethos” dominante en
la sociedad de hoy, un “ethos” de opacidad y ocultacion. La Deontologia
asume unas responsabilidades desusadas. Con el CDM los médicos acep-
tan ante la sociedad el desafio, el deber, de ser veraces, de confesar sus
errores, de pedir perdon por ellos, de poner empeno firme en evitar que
vuelvan a producirse.

Es una novedad que va contracorriente. Hasta ahora, lo usual era ocultar
el error para evitar complicaciones judiciales o no empafiar el propio pres-
tigio. Ahora, los médicos han de desoir los consejos de sus abogados que
les instan al silencio, la restriccion mental, la mentira a medias, la nega-
cion del error cometido.... es costoso cambiar esta actitud ... por lo que se
requiere una enseflanza tenaz, una pedagogia positiva, dirigida a médicos
y pacientes acerca de la dignidad moral de pedir perdon y de perdonar, de
reconocer el error y enmendarlo.
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PREAMBULO

Errar es humano. Pero confesar el error es todavia mas humano y puede
ser hermoso. Del pequeno manual “Cuando las cosas salen mal. Como
responder a los eventos adversos. Una declaracion consensuada de los
Hospitales de Harvard, de marzo de 2006, transcribo un modelo de como
comunicar un error al paciente.

Dice el médico: “Permitame decirle lo que ha pasado. Le hemos adminis-
trado un medicamento equivocado. Le hemos dado carboplatino, un far-
maco para quimioterapia del cancer, en lugar de pamidronato, que era lo
que usted tenia que haber recibido para su enfermedad. Quiero explicarle
lo que este error puede significar para su salud. Pero antes quiero pedirle
perdon. Como comprenderd, estoy dolido. Esto no tenia que haber sucedi-
do. Aun no sé por qué ha pasado, pero vamos entre todos a averiguarlo y a
hacer lo posible para que no vuelva a suceder. Se la explicaremos en cuan-
to se aclaren las circunstancias. Repito, siento mucho lo que ha pasado.

;Qué le puede suceder a usted? La dosis de carboplatino que recibio es
solo una fraccion de la dosis ordinaria, por lo que es improbable que
produzca consecuencias adversas. Sin embargo, queremos seguir de cer-

ca su evolucion en los proximos dias...”. Toda una leccion de Etica y de
humildad.

El CDM de forma muy clara muestra que al tratarse de normas de obligado
cumplimiento se ha mantenido el principio general que siempre inspir6 su
redaccion: codificar s6lo aquellas conductas y situaciones que sean asumi-
das por la mayoria de la colegiacion, sin quebrantar la conciencia de nadie,
ni violentar los fundamentos éticos que garantizan la convivencia de un
amplio colectivo, que necesariamente ha de tener y mantener opiniones
distintas ante algunos dilemas, que el ejercicio de una medicina cada vez
mas compleja plantea.

Sin embargo, se ha constatado que a pesar de los esfuerzos realizados,
nuestro Codigo no es suficientemente conocido por una notable parte del
colectivo médico. La edicidon de este manual que se presenta, puede ser por
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PREAMBULO

un lado el acicate para un renovado esfuerzo de difusion, ya que se tiene
el convencimiento de que su contenido sirve de ayuda en la buena practica
profesional y por otro lado cumplir con los objetivos resumidos en el inicio
de este preambulo.

Los redactores de este manual deseamos que sea de utilidad para todos
nuestros colegas y con este espiritu hemos dedicado horas, ganas, esfuerzo
y sobre todo buena voluntad.
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CAPITULO
|

DEFINICION
Y
AMBITO DE APLICACION

“La salud no lo es todo pero sin ella,
todo lo demas es nada”.
A. Schopenhauer






CAPITULO I

DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

Introduccion

El Cédigo de Deontologia Médica (CDM) vigente desde Julio del 2011,
vuelve a retomar el titulo que tuvieron sus predecesores, a excepcion del
tltimo. El anterior incluia en el titulo dos conceptos diferentes: Etica Mé-
dica y Deontologia Médica. En esta ocasion se ha preferido poner como
subtitulo y por tanto de forma diferenciada, la Etica Médica y con la expre-
sion: “Guia de Etica Médica”.

Quiza convenga intentar clarificar los conceptos que subyacen sobre los
términos ética y moral, que en ocasiones se utilizan como sinénimos cuan-
do no lo son, aunque efectivamente tienen muchos aspectos relacionados,
lo que hace que sus limites para muchos médicos -y otras personas- sean
ambiguos y de ahi la confusion.

La vocalizacion larga, representada con acento circunflejo (éthos) signi-
fica caracter, disposicion, lugar habitual y es de ésta de la que deriva la
ética actual. “Ethos”, con acento agudo, pronunciacién breve, significa
algo parecido, pero distinto: costumbre o habito, referido a un conjun-
to de ciudadanos. Parece que ésta ultima acepcion es la que en latin se
tradujo por “mor” de la que deriva el vocablo “moral” en el sentido de
costumbre social.
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CAPITULO 1
DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

Resumiendo, la ética (a partir de ahora entendida como “éthos’’) consti-
tuye una reflexion consciente mediante la cual el ser humano valora si un
acto es (éticamente) bueno o malo. La moral esté estrechamente vinculada
a las costumbres y cada época y cultura tiene las suyas. Costumbres cam-
biantes a lo largo de la historia y de las latitudes.

Son muchas las costumbres antiguas (jy actuales!) que hoy se rechazan
absolutamente. Por poner un ejemplo extremo de una antigua costumbre
mediterranea: los recién nacidos en Esparta, si presentaban alguna mal-
formacion se les lanzaba al vacié desde el monte Taigeto; esta tradicion
no era cuestionada y estaba moralmente aceptada por la sociedad espar-
tana con la idea, resucitada muchos siglos después, de una raza y una
sociedad fuertes.

La ética y la moral

La ética tiene una base de reflexion personal, individual, aunque pueda
estar compartida por muchos, sobre actos realizados de forma individual
o colectiva. Los actos colectivos pueden ser asumidos como costumbre
o moral aceptada por una sociedad dominante y ser éticamente recha-
zables. Se puede considerar a este respecto el comportamiento de algu-
nos espafioles en la época del descubrimiento de América (por no citar
comportamientos de otras naciones también europeas) y la voz critica de
algunos, como Fray Bartolomé de las Casas, recogida en su Historia de
las Indias (siglo XVII). Si se permite el simil, el fraile dominico repre-
sentaria la ética y la actitud de algunos espafoles la costumbre o moral
establecida por ellos.

La mas cercana segunda guerra mundial activa los codigos éticos y no por
casualidad. La ética, como acto de reflexion personal, analiza los actos
morales que pueden ser propios o de la colectividad y que la sociedad, les
da una valoracion positiva o negativa de algo bueno o malo. Es decir la
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CAPITULO 1
DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

moral hace referencia a las normas, comportamientos o acciones imperan-
tes en una sociedad, que para unos tiene connotacion de actos defendibles
(actos buenos) y para otros reprobables (actos malos). Sobre esta base,
social y moral, de lo que esta bien o mal, el individuo se posiciona por su
elaboracion reflexiva, es decir a través de su propia ética. Si su posicion
es contraria al imperativo social, es decir a la moral establecida, incluso
legalizada, la sociedad le podria o mejor deberia en algunos casos eximir
de su cumplimiento, mediante la objecion de conciencia, sin la que no se
puede entender la conciencia moral personal.

Las sociedades van cambiando e incluso en nuestro pais, hasta no hace
mucho, en cuanto a la accion médica daba supremacia a los principios de
beneficencia y no maleficencia, base del juramento hipocratico: “doctor,
haga lo que Vd. crea conveniente, Ud. es el que entiende y estd prepara-
do”. Hoy predominan los principios “mayores” de la autonomia y la justi-
cia, fruto de la evolucion del conjunto de la sociedad y de la gran mayoria
de los ciudadanos.

Cédigo de Deontologia, ética y moral

I3

El articulo 3 del CDM expone en cuanto a determinadas leyes: “..e in-
tentara que se cambien las disposiciones legales de cualquier orden que
se opongan a ellas”. Se refiere a determinadas normas del citado Codigo.
Algunas disposiciones legales actuales o venideras sobre aspectos médi-
cos, reflejo de un consenso o mayoria social o gubernamental, pueden ser
menos exigentes que los principios éticos. Es un compromiso de la Or-
ganizaciéon Médica Colegial (OMC) procurar que la Ley se ajuste lo mas
posible a la realidad médico-social de cada momento. Debe quedar claro
que las disposiciones legales deben ser cumplidas a excepcion de las que

como objecion de conciencia puedan ser individualmente rechazadas.
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CAPITULO 1
DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

El vocablo “deontologia’ procede de los vocablos griegos “deontos” y
“logia”. “Deontos” significa lo que es necesario, conveniente y lo que
se debe hacer. “Logia” es el conocimiento, el estudio, lo que trata de... El
primero que utilizo la palabra “deontologia’ en la época moderna fue el fi-
l6sofo y jurista inglés Jeremias Bentham (1748-1832) en su obra pdstuma
“Deontologia o Ciencia de la Moral” publicada en Paris (1832), Londres
(1834) y Valencia (1836). Pretendi6 introducir el término “deontologia”™
como sustituto de los vocablos ética y moral que, por aquel entonces, te-
nian una connotacion muy relacionada con lo religioso. Propugnaba que
la valoracion de los actos se realizara a partir de lo racional, buscando su
utilidad (utilitarismo) su beneficio en el sentido de bienestar o convenien-
cia, en oposicion de sufrimiento o perjuicio. De hecho intentaba acunar
en el término “deontologia” el concepto de necesidad moral de intentar
acciones o actitudes que pretendan una mejoria de la sociedad.

En principio, la Deontologia puede abordar un campo amplisimo, en fun-
cion de los aspectos que pretenden tratar. No es lo mismo en el campo de
la abogacia, el periodismo o la medicina. Lo que hace el CDM es delimitar
ese campo a tan sélo lo incluido en €l y que en general tiene un caracter
normativo.

El articulo 1 del CDM dice que “la Deontologia es el conjunto de prin-
cipios y reglas éticas que han de inspirar y guiar la conducta profesional
del médico”. Lo que no dice es que en el CDM se incluyen articulos que
obligan tanto desde el punto de vista legal como ético y normas con con-
notaciones exclusivamente éticas y que su incumplimiento supondria una
sancion disciplinaria del Colegio. Hay asi mismo articulos que tan solo son
recomendaciones al médico para un comportamiento ético de excelencia.

La legitimidad de los Colegios de Médicos para sancionar trasgresiones
¢éticas y deontoldgicas de sus miembros mediante el CDM le viene dada
por la Constitucién Espafiola, por la Ley de Colegios Profesionales y por
la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.
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CAPITULO 1
DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

La Constitucion, en su articulo 36, dice: “La ley regulara las peculiarida-
des propias del régimen juridico de los Colegios Profesionales y el ejerci-
cio de las profesiones tituladas. La estructura interna y el funcionamiento
de los Colegios deberan ser democraticos”.

La Ley 2/1974 de 13 de febrero sobre Colegios Profesionales, en su articu-
lo 5 1) dice: “Corresponde a los Colegios Profesionales, en su ambito pro-
fesional, ordenar en el ambito de su competencia, la actividad profesional
de los colegiados, velando por la ética y la dignidad profesional y por el
respeto debido a los derechos de los particulares y ejercer la facultad dis-
ciplinaria en el orden profesional y colegial”.

La Ley 22/2003 de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias hace referencia al cumplimiento de normas y obligaciones de
deontologia en varios apartados:

* En la exposicion de motivos, subcapitulo II: “El concepto de profesion
es un concepto elusivo que ha sido desarrollado desde la sociologia en
funcion de una serie de atributos como formacion superior, autonomia
y capacidad auto-organizativa, Codigo Deontologico y espiritu de ser-
vicio”.

* Articulo 4.5: “Los profesionales tendran como guia de su actuacion
el servicio a la sociedad, el cumplimiento riguroso de las obligaciones
deontologicas, determinadas por las propias profesiones conforme a la

’

legislacion vigente...”.

* Articulo 5.1 a): “Los profesionales tienen el deber de prestar atencion
sanitaria técnica y profesional adecuada a las necesidades de la sa-
lud que atienden, de acuerdo con el estado de desarrollo de los cono-
cimientos cientificos de cada momento y con los niveles de calidad y
seguridad que se establecen en esta ley y el resto de normas legales y
deontologicas aplicables”.
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CAPITULO 1
DEFINICION Y AMBITO DE APLICACION

La Ley 44/2003 de ordenacion de las profesiones sanitarias hizo conve-
niente que se publicara un nuevo Real Decreto (757/2006, del 16 de junio)
sobre los Estatutos Generales de Colegios Oficiales de Médicos, que mo-
dificaba los Estatutos anteriores.

El articulo 2.3 g) dice: “corresponde al Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos, la siguiente funcion: Establecer las normas de la ética
v de la deontologia en el ejercicio de la profesion médica, a través de un
Cédigo de Etica y Deontologia Médica, velando por su cumplimiento”.

En el Real Decreto 1018/1980 de 19 de mayo por el que se aprobaron los
Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial y del Consejo
General de los Colegios Oficiales de Médicos (CGOMC) en el Titulo VIII
relativo al régimen disciplinario (articulos 63 al 68) se indica el procedi-
miento sancionador. Es un titulo que todo médico deberia conocer, ya que
en ¢l de modo pormenorizado se refiere a cuestiones que solo citamos de
forma muy general: son las Juntas Directivas de los Colegios los que tie-
nen la potestad instructora y sancionadora (salvo excepciones).

Las faltas disciplinarias se clasifican en leves, menos graves, graves y muy
graves. El incumplimiento de los articulos del CDM, que no estén especifi-
cados entre las faltas anteriores, seran calificados por similitud a los inclui-
dos en las citadas faltas del Régimen Disciplinario. Se describe el tipo de
sancion en funcion de la falta, el procedimiento a seguir, el nombramiento
de juez instructor, como garantizar la defensa del inculpado y cdmo poder
recurrir las resoluciones. En todo caso, la Comisién Deontologica del Co-
legio sera oida antes de imponerse cualquier sancion.

Como subraya el articulo 2 del CDM en cuanto a los deberes que impone
el Codigo, obligan a todos los médicos en el ejercicio de su profesion,
cualquiera que sea la modalidad en que la practiquen. Debe quedar claro
que las Juntas Directivas de los Colegios, antes de plantearse si una posi-
ble falta cometida por un colegiado es presumiblemente sancionable, pue-
den y deben solicitar el asesoramiento de las Comisiones de Deontologia,
cuyo informe no es vinculante.
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Es importante conocer el régimen sancionador por varios motivos. A ve-
ces se desconoce que la institucion colegial tiene capacidad sancionadora,
considerando errébneamente que ello s6lo corresponde a la jurisdiccion or-
dinaria. Su conocimiento deberia extenderse a la sociedad en general, ya
que es importante que ésta conozca que los Colegios de Médicos, a través
de su CDM son los garantes de una buena praxis médica.

Colegiados y sociedad deben saber que los Colegios de Médicos no estan
para defender a los médicos que cometan acciones reprobables, sino que
estan para defender los intereses legitimos de los colegiados y sobre todo
a los ciudadanos a los que se les presta asistencia.

Los Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial (RD
1018/1980 de 19 de mayo) en su articulo 3°, entre otras cosas dice que:
“Son fines fundamentalmente de la Organizacion Médica Colegial:

* La salvaguardia y observancia de los principios deontologicos y ético-
asistenciales de la profesion médica y de su dignidad y prestigio, a
cuyo efecto le corresponde elaborar los Codigos correspondientes y la
aplicacion de los mismos”.

* La elaboracion con los poderes publicos en la consecucion del derecho
a la proteccion de la salud de todos los espanioles y la mas eficiente,
Jjusta y equitativa regulacion de la asistencia sanitaria y del ejercicio de
la Medicina, asi como cuantos corresponde y seriala la Ley de Colegios
Profesionales”.

La Ley sobre Colegios Profesionales (Ley 2/1974 de 13 de febrero) en
su articulo 1.3 dice: “Son fines de estas Corporaciones la ordenacion del
ejercicio de las profesiones, la representacion institucional exclusiva de
las mismas cuando estén sujetas a colegiacion obligatoria, la defensa de
los intereses profesionales de los colegiados y la proteccion de los consu-
midores y usuarios de los servicios de sus colegiados, todo ello sin per-
Jjuicio de la competencia de la Administracion Publica por razon de la
relacion funcionarial ”.
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Desde la OMC se considera muy necesaria la difusion del contenido y sen-
tido del CDM ya que hay médicos y ciudadanos en general que estan con-
vencidos que el Codigo es defender privilegios para el colectivo médico
cuando en realidad se trata de un marco normativo pensado para colaborar
en la proteccion sanitaria de la sociedad y también como una exigencia
para los médicos en su labor profesional.

Es por ello muy pertinente el énfasis que el CDM hace en el articulo 3
al decir que “la Organizacion Médica Colegial asume como uno de sus
objetivos primordiales la promocion y desarrollo de la Deontologia profe-
sional. Dedicara atencion preferente a difundir los preceptos de este Co-
digo...” Este articulo tiene un valor extraordinario, siempre y cuando los
médicos lo hagan suyo. No s6lo la OMC como ente representativo de los
médicos, sino también cada uno de los profesionales debe buscar en la
autorregulacion de sus acciones y criterios lo mejor para la sociedad y la
profesion. Esta regulacion, es decir la capacidad que se tiene de regular la
conducta y actividad profesional médica es la que asegurara la autonomia
para tomar decisiones respecto a la atencion y tratamiento de los pacientes.

Habitualmente cuando los médicos abordan cuestiones de indole ética en
sus lugares de trabajo lo hacen en equipo con otros profesionales sanitarios
y por ello en general se hace referencia a los principios y valores desarro-
llados por la Bioética, que no son otros que los que contiene el CDM. Hoy
en dia, la mayoria de profesiones sanitarias y no sanitarias tienen su Codi-
go de Deontologia: abogados, periodistas, etc. Los principios y valores son
universales para la sociedad, aunque aplicados a su dmbito de actuacion.
El hecho de que haya codigos diferenciados para cada profesion, hace que
no se hable especificamente de cada uno de ellos, cuando se plantea una
cuestion general de ética o deontologica.

Quiza por esto, es decir por la aparicion de los equipos multidisciplinarios
y por el desarrollo cientifico y tecnoldgico, lo que antes era una ética médi-
ca, se ha convertido en una ética “multidisciplinar”, es decir que trasciende
el propio campo de la actuacion del médico, salvo cuando la relacion se es-
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tablece exclusivamente en el plano dual, médico-paciente. Ello no impide
que cada profesion (profesional) tenga en cuenta su codigo deontologico
y en el campo que nos ocupa, el médico tenga como referencia el suyo.
Todo esto ha hecho que haya tenido gran difusion y éxito el término de
“Bioética”, utilizado por primera vez por V.R. Potter en 1970. Los Comités
de Bioética se han desarrollado notablemente en nuestro pais, tanto en el
medio hospitalario como en otras organizaciones sanitarias. No tan s6lo en
relacion a lo asistencial (Comités de Etica Asistencial: CEA) sino también
a la investigacion (Comités de Etica de Investigacion: CEI).

Los comités citados (CEA y CEI) son multidisciplinarios y en ellos no so6lo
hay médicos, sino también otros representantes de la sanidad y de la socie-
dad (asesores juridicos, enfermeros/as, asistentes sociales, representantes
de usuarios, etc.) que asesoran ante situaciones o casos planteados, en los
que las decisiones con frecuencia no son faciles. Como indican Montero F.
y Morlans M. en el capitulo sobre los CEA, en el libro “Para deliberar en
los comités de ética”, “Una de las funciones basicas de los CEA es ase-
sorar en la resolucion de aquellos casos dificiles que se presentan en la
practica asistencial en los cuales existen conflictos de valores de natura-
leza moral o espirituales, fruto de las diferentes convicciones individuales
de las personas implicadas”.

Los Comités de Etica multidisciplinares son 6rganos de deliberacion que
en la mayoria de situaciones no son vinculantes para el profesional que
plantea la consulta. Dicho profesional, una vez asesorado, debera tomar la
decision que considere oportuna, siguiendo las normas del vigente CDM.
La tunica excepcion al caracter no vinculante de las decisiones del CEA,
es el informe preceptivo que este debe emitir conforme el donante vivo de
un 6rgano o parte de ¢l, ha otorgado su consentimiento de forma expresa,
libre, consciente y desinteresada, después de ser informado conveniente-
mente sobre la intervencidn, sus consecuencias y los riesgos que una ope-
racion de dicho tipo comporta (R.D. 2070/1999 de 30 de Diciembre, que
regula la obtencién y utilizacion clinica de 6érganos humanos).
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El proceso de deliberacion colectiva en los CEA es valioso en si mismo,
con independencia del resultado final, si se hace respetando el parecer de
los participantes. La deliberacion sobre un conflicto surgido en el ambito
de la asistencia, debe interpretarse como un didlogo entre el pensamiento
humanistico y el pensamiento cientifico, a la busqueda de un saber practi-
co comun. La falta de experiencia cientifica en un determinado y concreto
aspecto no es motivo para detener el proceso deliberativo, pero se debe
convocar a expertos para que den su parecer y participen en el dialogo, con
VvOz aunque sin voto.

El hecho de que no haya relaciones cooperativas y que en los Comités de
Bioética haya pocas referencias al CDM y que en este Codigo tampoco se
hagan referencias de bioética, no quiere decir que en dichos comités no
se tengan en cuenta los principios y valores de la ética médica, maxime
cuando el propio CGCOM, por ley, por voluntad y por manifestacion ex-
presa en el nuevo CDM confirma en su preambulo: “e/ compromiso de la
profesion médica con la sociedad a la que presta su servicio”.

“El ciudadano en general debe saber que puede confiar en el sistema efec-
tivo y responsable de autorregulacion por parte de los médicos, para una
evaluacion honesta y objetiva de los problemas relativos al ejercicio de la
Medicina y a la atencion y tratamiento de los pacientes” (Declaracion de
Madrid de la Asociacion Médica Mundial sobre la Autonomia y Autorre-
gulacion Profesionales de 1987 y revisada en mayo de 2005).

Finalmente recordar que los informes y declaraciones emitidos por la Co-
mision Central de Deontologia y aprobados por la Asamblea General del
Consejo General de COM tienen cardcter de norma deontologica, aunque
no estén incluidos en el CDM.
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CAPITULO
[1

PRINCIPIOS GENERALES

“Para ser médico cinco cosas procura:
salud, saber, sosiego, independencia y cordura”.
Aforismo popular






CAPITULO II

PRINCIPIOS GENERALES

Introduccion

Los principios generales marcan las lineas universales de la Deontologia
Médica y de este Codigo. Los articulos del Capitulo II recogen y definen
aquellos rasgos y principios esenciales de la profesion médica: desde los
principios mas basicos de servicio al ser humano y a la sociedad, unido al
respeto y consideracion hacia la vida y dignidad humana, hasta la necesa-
ria responsabilidad del médico para con la formacién médica continuada
y para la conservacion y preservacion del sistema sanitario como instru-
mento principal de la sociedad en la atencion y promocion de la salud.
Comienza el capitulo del Codigo de Deontologia Médica (CDM) con un
articulo que contiene la esencia y el resumen de todos los principios de la
Deontologia médica:

El articulo 5.1. del CDM “La profesion médica esta al servicio del ser hu-
mano y de la sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la perso-
nay el cuidado de la salud del individuo y de la comunidad son los deberes
primordiales del médico.”. Se podria decir que en las ideas contenidas en
este punto hay los grandes principios de la Deontologia:

+ Cardcter de servicio de la profesion médica,

* Dimension individual y social de la profesion,
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* Respeto como actitud ética fundamental del médico dirigido funda-
mentalmente a la vida y dignidad del hombre,

*  Deber de cuidar la salud tanto del individuo como de la comunidad.

No es nuevo el compromiso de servicio del médico, que aparece en mu-
chos textos deontologicos de la Asociacion Médica Mundial (1): “Prometo
solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad” (Declara-
cion de Ginebra); “El médico debe, en todos los tipos de practica médi-
ca, emperiarse en ofrecer su servicio profesional con competencia, plena
independencia técnica y moral, con compasion y respeto por la dignidad
del hombre” (Codigo de Londres) “Es privilegio del médico practicar la
medicina en servicio de la humanidad” (Declaracion de Tokyo).

El paciente y el médico

La medicina dota hoy al médico de una indudable influencia sobre la per-
sona enferma y como tal mas débil y necesitada. Es la exigencia deonto-
logica la que hace que el médico renuncie a ser un dominador de sus se-
mejantes y se establezca entre ellos una relacion de servicio, que sera mas
intensa en momentos de necesidad. Este servicio consiste ordinariamente
en la conjuncion de disponibilidad, competencia y respeto con que el mé-
dico atiende a todas las personas sin condicionamientos de ningin género.

En ocasiones extraordinarias la obligacion de servicio a los pacientes im-
pone al médico el ejercicio del altruismo, arriesgando su propia seguridad
o bienestar por atender las necesidades del projimo, como atiende el arti-
culo 5.3 del CDM: “La principal lealtad del médico es la que debe a su
paciente y la salud de éste debe anteponerse a cualquier otra convenien-
cia. El médico no puede negar la asistencia por temor a que la enfermedad
o circunstancias del paciente le suponga un riesgo personal.”.
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Tampoco es nuevo el compromiso del médico con el respeto a la vida y
dignidad de las personas. La relacion entre paciente y médico, incluso hoy
en dia que hay una mayor informacién y autonomia de los pacientes, sigue
siendo una relacion asimétrica, en la que la debilidad se encuentra con
la fortaleza, el temor con la seguridad y la ignorancia con la ciencia. Por
ello, la relaciéon medico-paciente ha de estar presidida por el respeto a la
integridad de la persona. Este respeto excluye toda manifestacion de supe-
rioridad o arrogancia. Ahora bien, no es menos cierto que este respeto ha
de ser mutuo, el paciente no debe tener actitudes fuera de lugar o intentar
variar o incluso violar las convicciones cientificas o morales del médico.

El respeto hacia el paciente no es solo la cortesia y buena educacion que,
por supuesto, deben presidir las relaciones del médico con su paciente,
sino que alcanza un grado superior, cual es el respeto deontologico y ético,
en que el médico es capaz de ponerse a la altura de las personas en todos
los aspectos, sobre todo en la informacion y ademas captar sus valores
con una exquisita sensibilidad para respetarlos. Son manifestaciones de
respeto el conocer y valorar las distintas circunstancias familiares y per-
sonales de los pacientes, el ser respetuosos con su tiempo, el no establecer
discriminacién de personas en funcion de la raza, sexo, edad, creencias etc.

Para que las cosas puedan ser asi, el trabajo del médico no puede ser ruti-
nario y mondtono, es preciso poner esfuerzo para analizar el quehacer dia-
rio con criterios éticos y deontoldgicos; con ello es posible dar respuestas
proporcionadas e inteligentes a las personas teniendo en cuenta sus valores
morales, prestando un gran servicio a la dignidad humana del paciente.

Esta claro que ha pasado a la Historia la actitud paternalista del médico
y que la autonomia del paciente ha establecido una relacién de igual a
igual en el trato y en la toma de decisiones. Pero aun asi el médico ocupa,
de ordinario, una posicion de autoridad que no le puede llevar a tratar a
sus enfermos como si fueran entes abstractos o seres humanos con menor
capacidad para la comprension de los temas relacionados con la salud. La
dignidad personal obliga al médico a reconocer al paciente como alguien
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que es libre y con capacidad de comprension: de alli nace el deber del mé-
dico de informarle acerca de su enfermedad y de los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos necesarios de modo que entienda sus explicaciones
y consejos y pueda consentir y tomar decisiones con la madurez de un ser
adulto y moralmente responsable.

El articulo 5.2 del CDM obliga al médico recordando que “El médico
debe atender con la misma diligencia y solicitud a todos los pacientes, sin
discriminacion alguna.”. Este articulo recoge una vieja tradicion deon-
tologica y testimonios antiguos y conmovedores que muestran como el
médico no excluye a nadie de sus cuidados. Al situarse ante sus pacientes,
el médico rechaza cualquier factor de discriminacion, tanto externo y obje-
tivo (raza, religion, situacion social y econdmica) como interno o subjetivo
(los sentimientos que el paciente le inspire o la enfermedad que padece).

La concrecién de este deber de no discriminar consiste en que el médico
debe atender a todos los pacientes con la misma competencia técnica, la
misma calidad cientifica, la misma seriedad profesional y el mismo trato
humano. No puede dar pie a que ningun paciente pueda sentirse discrimi-
nado en funcién de alguno de sus rasgos personales.

El CDM en su articulo 7 contiene una novedad importante la definicion de
acto médico, asi como aspectos de la mas clasica tradicion deontologica
(curacion, alivio, etc.).

El articulo 7.1 del CDM define el acto médico, que hasta este momento
no estaba recogida en el Cédigo, como “‘Se entiende por acto médico toda
actividad licita, desarrollada por un profesional médico, legitimamente
capacitado, sea en su aspecto asistencial, docente, investigador, pericial
u otros, orientado a la curacion de una enfermedad, al alivio de un pa-
decimiento o a la promocion integral de la salud. Se incluyen actos diag-
nosticos, terapéuticos o de alivio del dolor, asi como la preservacion y
promocion de la salud, por medios directos e indirectos”.
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Conviene resaltar el término de “actividad licita” contenido en la defini-
cion de acto médico y que ha de entenderse en términos éticos y no juridi-
cos. La licitud del acto médico se justifica por:

Sus fines: Han de ser los cléasicos de la medicina: prevenir, diagnosticar, curar,
aliviar. Aunque hay también otros fines que son igualmente licitos, aunque
no parezcan tan evidentes a primera vista: por ejemplo los derivados de la
cirugia estética o incluso de la cirugia de cambio de sexo. Se trata de procedi-
mientos que se pueden aceptar cuando sean el tinico remedio para mejorar la
salud de una persona, siempre que no generen un dafio o perjuicio a otro, sea
el tinico recurso terapéutico y exija unos conocimientos especializados para
ser ejecutados. Se podria argumentar que el aborto provocado puede aliviar
un sufrimiento, y por tanto segun esta definicion seria un acto licito, pero el
aborto si que provoca un dafo irreparable incuestionable a otro ser. El aborto
puede ser despenalizado pero no se debe considerar un derecho.

La eutanasia activa tampoco puede considerarse como licita y por tanto no
es un acto médico. Se podria argumentar que alivia un sufrimiento, pero
provocar la muerte no seria el inico recurso para su solucion. Tampoco para
la ejecucion de una persona se requieren conocimientos médicos. Si la euta-
nasia alguin dia se legalizara, nunca se podra considerar como acto médico.

Por consenso. La licitud del acto médico también radica en que sea por
mutuo consenso. Una persona pide ser curada y otra lo acepta. La libertad
del paciente para decidir es un derecho inalienable y como derecho de la
persona debe ser protegido por el Estado y respetado por el médico.

Ajustado a la “lex artis”: “Lex artis” se entiende el conjunto de normas
profesionales, deontoldgicas y legales que regulan la actividad médica. Si
en el acto médico falla alguna de las dos primeras el acto médico no es
licito. Si falla la tercera es ilegal.

Legitima: La legitimidad nace de la ley. El titulo oficial confiere al médico
el derecho a realizar determinados actos que de ser hechos por otro, no
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médico, constituirian delitos. Asi el médico puede, por indicacion clinica,
amputar una pierna o intervenir una apendicitis aguda. Esta actividad no
solo es ejercida en exclusividad por el médico, sino que si otra persona sin
esa titulacion la realizara incurria en un delito de intrusismo. (Articulo 403
del Codigo Penal).

Ademas, hay otras razones que han llevado a definir e incluir en el CDM
la definicion de acto médico. Se ha considerado conveniente delimitar bien
lo que es acto médico ya que el profesional de la Medicina solo puede
responder de aquello que sea un verdadero acto médico, porque incluso el
Tribunal Supremo lo define de forma demasiado simple e inexacta como
“aquello que realizan los médicos”, cuando realmente no todo lo que rea-
lizan los médicos debe considerarse acto médico, al menos, desde el punto
de vista ético y deontologico.

Por otro lado aclarar este concepto lleva a ser beligerantes con el intrusis-
mo médico, no solo porque sea una accion con responsabilidades penales
y que el médico debe defender las actividades que el Estado reserva en
monopolio a los poseedores del titulo oficial, sino también porque los mé-
dicos son los tnicos que pueden garantizar que la medicina se ejerce segin
normas ¢ticas y deontoldgicas ademas de profesionales.

También parece necesaria una definicion que contenga, algo tan esencial
como la naturaleza de la cosa definida, sus limites y referencias éticas y
legales. No parece completa la definicion mas al uso de acto médico de la
Asociacion de Médicos Europeos:

“El acto médico engloba todas las actuaciones profesionales como son la
ensenianza, educacion y formacion, actuaciones clinicas y médico-técni-
cas, todas ellas encaminadas a promover la salud, prevencion de enferme-
dades, aportar los cuidados terapéuticos o diagnosticos a los pacientes,
grupos, comunidades o individuos, siendo responsabilidad y debiéndose
realizar siempre por un licenciado 6 doctor en medicina titulado o bajo su
directa supervision o prescripcion”.
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Acto sanitario

Por ultimo indicar que el acto médico no puede ni debe confundirse con
el acto sanitario. De forma genérica todos los actos médicos no son sani-
tarios, ni viceversa. Cuando en la definicion se hace referencia a la pro-
mocion integral de la salud se concibe en el sentido de salud definido por
la Organizacién Mundial de la Salud “La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades”. No entraria en este concepto cualquier practica, que
aunque sea con fines sanitarios, no sea avalada por la “lex artis” en gene-
ral o por la Organizacion Médica Colegial. Seria el caso del aborto, que
aunque avalado por Ley, no tiene una justificacion médica. Este acto seria
legal, pero no licito, al menos por una notable parte del colectivo médico.

La formacion continuada como deber ético

Acaba el capitulo I del CDM donde se hace una llamada a la responsabili-
dad del médico con respecto a su formacién continuada toda la vida como
un derecho y un deber ético y recuerda que exige del médico una optimi-
zacion de su trabajo hacia la comunidad y el sistema sanitario:

El articulo 7.3 del CDM. “La formacion médica continuada es un deber
ético, un derecho y una responsabilidad de todos los médicos a lo largo de
su vida profesional”.

El articulo 7.4 del CDM “El médico ha de ser consciente de sus deberes
profesionales para con la comunidad. Esta obligado a procurar la mayor
eficacia de su trabajo y el rendimiento optimo de los medios que la socie-
dad pone a su disposicion”.
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Responsabilidad social del médico

El médico debe huir del individualismo y ha de reflexionar acerca de su
responsabilidad social a la hora de ejercer la profesion médica. Debe par-
ticipar, en la medida de su formaciéon y posibilidades en las actividades
sociales que fomenten la salud, contribuyan a la educacion sanitaria de la
poblacion, evaluen la eficacia de las prestaciones, llamen la atencion sobre
las necesidades asistenciales o contribuyan a la sostenibilidad del sistema
sanitario.

Quizas actualmente cobra particular importancia la preocupacion por el
gasto sanitario, teniendo y fomentando una conciencia viva del coste eco-
noémico de la salud y valorando siempre la relacion coste/beneficio de sus
decisiones.

El articulo 7.5 del CDM recuerda que “Siendo el sistema sanitario el
instrumento principal de la sociedad para la atencion y promocion de la
salud, los médicos han de velar para que en él se den los requisitos de
calidad, suficiencia asistencial y mantenimiento de los principios éticos.
Estan obligados a denunciar las deficiencias, en tanto puedan afectar a la
correcta atencion de los pacientes”.

El médico conoce el sistema sanitario y esto le obliga a desempefiar un
papel de conciencia social denunciando las deficiencias técnicas y éticas
que en su area de responsabilidad o conocimiento pudieran darse. La de-
nuncia siempre debe tener un carécter positivo, buscando la mejora del
sistema sanitario y no su destruccion o inviabilidad y deberia ir acompa-
nada de propuestas de soluciones no utdpicas o imposibles sino realistas y
concretas. Con el fin de lograr una valoracion mas objetiva de los hechos
denunciados puede contribuir la ayuda y el asesoramiento del Colegio de
Médicos correspondiente.
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CAPITULO
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RELACIONES DEL MEDICO
CON SUS PACIENTES

“Las palabras son una medicina
para el alma que sufre”.
Esquilo

“Recuerda que cuando abandones esta tierra,
no podras llevar contigo nada de lo que
has recibido solamente lo que has dado:

un corazon enriquecido por el servicio honesto,
el amor, el sacrificio y el valor”.
San Francisco de Asis






CAPITULO III

RELACIONES DEL MEDICO CON SUS PACIENTES

Introduccion

La calidad de la relacion del médico con los pacientes incide decisivamen-
te en la calidad de la asistencia sanitaria y la imagen de los médicos y de
la Medicina ante la sociedad. La normativa legal sobre la relacion médico-
paciente, es extensa y exigente pero no suficiente para agotar el ideal de
perfeccion que se exige desde la ética al trato mutuo médico-paciente (Ley
General de Sanidad, Convenio Europeo de Bioética, Ley 41/2002 Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente, de Derechos y Obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica; Ley 33/2011 de Salud
Publica...).

La relacion médico-paciente establece entre ellos un doble vinculo. Uno
cientifico y humano y otro patrimonial que es un auténtico intercambio de
bienes de diferente naturaleza. Por ello, desde la perspectiva legal es un
contrato:

a) Por parte del médico se atiende el objetivo de prevenir o curar la enfer-
medad, o al menos disminuir sus efectos, evitando el sufrimiento.

b) Por parte del paciente, los honorarios o el salario que correspondan
seran el medio de vida del profesional. En la asistencia publica este
modelo pasa por las aportaciones tributarias como ciudadanos y la con-
tratacion de los profesionales.
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Pero esta relacion no es un mero “arrendamiento de servicios”. La natu-
raleza del acto médico es una prestacion especial en la que son necesarios
medios materiales, pero lo que resulta imprescindible son: la preparacion
cientifico-técnica, la palabra, la calidad de la actitud y en ultima instancia
el acompanamiento.

Confianza en la relacion médico-paciente

La calidad de la relacion médico-paciente tiene requisitos basados en la
confianza.

a) El paciente se acerca al médico porqué cree que tiene conocimientos
suficientes para curarlo, que su principal interés es averiguar lo que pa-
dece e intentar su remedio y busca el apoyo humano que necesita para
sobrellevar su enfermedad.

b) El médico, por su parte, ofrece al paciente sus conocimientos, sus re-
cursos y su tiempo y espera del paciente sinceridad en la informacion
que le proporciona, que siga sus indicaciones y cumpla la prescripcion.
Sin confianza mutua la relacion paciente-médico no puede ser buena,
al contrario se convierte en algo negativo, se desperdician recursos y
tiempo y se pueden ocasionar perjuicios.

Una relacion sin confianza no puede mantenerse, por eso lo deseable seria
que el paciente pudiese elegir a sus médicos, posibilidad que buscan y
prometen los responsables politicos, pero dificil de conseguir al completo,
aunque habitualmente se realiza en algunas especialidades como pediatria,
obstetricia y ginecologia, etc. Pero cuando la libertad de la relacion se hace
requisito fundamental es cuando el paciente rechaza a un médico determi-
nado, o cuando el médico es el que considera perjudicial mantener su de-
ber de asistencia a un determinado paciente; por ello, cuando un paciente
no estd conforme con la forma en que se siente tratado, puede solicitar el

46
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO 111
RELACIONES DEL MEDICO CON SUS PACIENTES

cambio de médico y su peticion debe ser atendida lo antes posible y cuan-
do un médico considera que ha perdido la confianza de su paciente o que
su relacion se ha hecho conflictiva o que no se cumplen sus prescripciones,
puede solicitar ser liberado de su atencion.

El cambio de médico o la peticion del médico para ser liberado de la aten-
cion de un determinado paciente, se deben atender porque una relacion no
deseada puede causar dafio en la relacion paciente-médico. Ahora bien, el
médico no puede abandonar a un paciente. En caso que considere que la
relacion es inutil e incluso perjudicial por falta de confianza u otro motivo
que lo justifique (consulta de otros colegas para el mismo problema, con-
sulta a medicinas alternativas o curanderos, etc.), advertira al paciente y
a sus familiares de esta decision y facilitara las gestiones para que pueda
ser atendido por un colega que continuard con la asistencia, pero hasta
que esto se produzca se esforzara por hacer lo mejor por el paciente en el
aspecto clinico y en el personal.

El articulo 8.2 del Cddigo de Deontologia Médica (CDM) contempla este
aspecto indicando que “La asistencia médica exige una relacion plena de
entendimiento y confianza entre el médico y el paciente. Ello presupone
el respeto del derecho de éste a elegir o cambiar de médico o de centro
sanitario. Individualmente los médicos han de facilitar el ejercicio de este
derecho e institucionalmente procuraran armonizarlo con las previsiones
v necesidades derivadas de la ordenacion sanitaria”.

El articulo 11 del CDM describe que el médico puede solicitar el cam-
bio a un paciente que advierte falta de confianza, con algun matiz “El
médico solo podra suspender la asistencia a sus pacientes si llegara
al convencimiento de que no existe la necesaria confianza hacia él. Lo
comunicara al paciente o a sus representantes legales con la debida
antelacion, y facilitara que otro médico se haga cargo del proceso asis-
tencial, transmitiéndole la informacion necesaria para preservar la con-
tinuidad del tratamiento”.
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En la medicina privada no existe este problema porque el paciente elige
libremente el médico al que consulta. También la medicina asociativa o de
compaiiias ofrece la posibilidad de elegir médico de entre los que forman
parte del cuadro de las diferentes especialidades, a menudo muy amplio.

Paciente, usuario y enfermo

En la relacion médico-paciente son importantes las circunstancias de la
persona que solicita asistencia médica, a veces definida por la propia nor-
ma legal. Asi, en la Ley 41/2002: “paciente: es la persona que requiere
asistencia sanitaria y estda sometida a cuidados profesionales para el man-
tenimiento o recuperacion de su salud”; y “usuario: es la persona que
utiliza los servicios sanitarios de educacion y promocion de la salud, de
prevencion de enfermedades y de informacion sanitaria”.

El término “enfermo” aparece en la Ley en una sola ocasion y es en el
articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion, en que se explicitan situaciones en que el médico puede
actuar sin consentimiento del paciente, considerandolas como excepcion
a la regla; dice asi: “2. Los facultativos podran llevar a cabo las inter-
venciones clinicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin
necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos... b)
Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiqui-
ca del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando,
cuando las circunstancias lo permitan a sus familiares o a las personas
vinculadas de hecho a él...".

La interpretacion que debe hacerse y de la inclusion del término enfermo
es que, ante una persona en estado grave, que necesita una actuacion ur-
gente, cuando tiene afectadas o anuladas la capacidad cognitiva y volitiva
y no puede dar un consentimiento valido, es la figura clasica del “enfermo:
in-firmus”’, persona sin firmeza, ni posibilidad de decidir por si mismo. La
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necesidad de actuar de inmediato impide o aconseja no perder tiempo en
la localizacion de familiares que pudieran representar al enfermo y decidir
por ¢él, lo que autoriza al médico a actuar segun su ciencia y su conciencia.

Paciente menor o incapaz

El paciente menor de edad es el que tiene menos de 18 afios, en que se
adquiere la plena capacidad civil y puede tomar decisiones sobre su per-
sona y los bienes. No obstante, en sanidad la Ley 41/2002 reconoce a los
menores entre 16y 18 afios capacidad para tomar decisiones sobre su salud
“...cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero eman-
cipados o con dieciséis arios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento
por representacion...”, es decir, no es necesario que los representen quie-
nes ostenten la patria potestad, y por tanto, pueden dar el consentimiento
por si mismos, con las excepciones de las técnicas de reproduccion huma-
na asistida, los ensayos clinicos y la interrupcion voluntaria del embarazo.
No obstante, en el supuesto de la interrupcion voluntaria del embarazo
quedo recientemente regulada por la Ley Organica 2/2010, de posible re-
vision en un futuro préoximo, la cual permite a las menores entre 16 y 18
afios prescindir del consentimiento e incluso del conocimiento de los pa-
dres respecto al embarazo y al aborto, en caso de demostracion de posible
violencia intrafamiliar.

Son muy explicitos los diferentes puntos del Articulo 14 del CDM en
cuanto a la relacion del médico con el menor,

Articulo 14.1 del CDM. “El mayor de 16 arios se considera capacitado
para tomar decisiones sobre actuaciones asistenciales ordinarias”.

Articulo 14.2 del CDM. “La opinion del menor de 16 aiios serda mds o
menos determinante segun su edad y grado de madurez, esta valoracion
supone para el médico una responsabilidad ética”.
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Articulo 14.3 del CDM. “En los casos de actuaciones con grave riesgo
para la salud del menor de 16 arios, el médico tiene obligacion de infor-
mar siempre a los padres y obtener su consentimiento. Entre 16y 18 arnos
los padres seran informados y su opinion sera tenida en cuenta”.

Articulo 14.4 del CDM. “Cuando los representantes legales tomen una
decision que, a criterio del médico, sea contraria a los intereses del repre-
sentado, el médico solicitard la intervencion judicial”.

Por tanto, en general para las actuaciones asistenciales ordinarias se con-
sidera capaz al mayor de 16 afos; en los menores de 16 afios, y siguiendo
al Convenio Europeo de Bioética, “la opinion del menor serda tomada en
consideracion como un factor que serd tanto mas determinante en funcion
de su edad y su grado de madurez”. Esto significa que el médico debe
“meterse en la piel” de cada uno de sus pacientes menores y evaluar su
nivel comprensivo respecto de si mismo y de su entorno, valorando, con-
forme a esto sus opiniones y decisiones sobre su salud.

En una experiencia propia un nifio de 9 afios, ante una situacion familiar
de conflicto, al hacerle la pregunta sobre qué sabia de lo que pasaba a su
alrededor dijo “sé mas de lo que parece, pero menos de lo que seria nece-
sario”, esta respuesta puede servir de guia en las ocasiones en las que es
preciso comprender que los menores necesitan saber “lo necesario” para
disipar su incertidumbre, su miedo y su angustia y encontrar la seguridad
que tranquiliza. Esto es también aplicable a las personas que padecen tras-
tornos mentales de cualquier indole, cuando su capacidad cognitiva y de
decision persiste aunque disminuida.

Los menores viven la enfermedad, experimentan el dolor, el miedo y la
angustia a su manera y el médico no puede actuar ignorando esta realidad;
la explicacion hay que llevarla a su nivel para que comprendan lo que les
ocurre y es preciso acompafiarla de respuestas esperanzadas; el menor se
debe sentir acompafiado y dar la seguridad de que se le ayudara a superar
el problema; no es infrecuente que en la practica los médicos reciban de
los menores enfermos lecciones de fortaleza, animo y esperanza.
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Aun respetando el nivel de autonomia del paciente menor de 16 afios, cuan-
do la actuacion médica conlleve un riesgo grave para la salud, el médico
debe contar con los padres, para que participen en el proceso asistencial,
recibiendo informacion y dando el consentimiento. En el seno de familias
en conflicto, con enfrentamientos entre el menor y los padres, o de los pa-
dres entre si, el médico adquiere especial compromiso y responsabilidad
a la busqueda de lo mas favorable para el paciente, para su salud fisica y
bienestar, como piezas importantes de su recuperacion.

Cuando el tutor, en el caso de pacientes incapacitados, o de los represen-
tantes legales en pacientes incapaces, “toman una decision que, a criterio
del médico, sea contraria a los intereses del representado, el médico so-
licitara la intervencion judicial”. Esto significa que el médico, desde el
“Principio de Beneficencia” ante un paciente incapaz o menor, en el que
la decisidon tomada por representacion, por parte de su representante legal
no sea la mas favorable, o, incluso pueda perjudicarle, tiene la posibilidad
de solicitar la proteccion del menor o incapaz a través de la fiscalia.

El paciente legalmente incapacitado es aquella persona que por padecer
enfermedad o deficiencia persistente de caracter fisico y mas habitualmen-
te psiquico esta impedida para gobernarse a si misma, lo cual lleva a su
familia a solicitar judicialmente la medida protectora de la incapacitacion.
Esta medida la decide el juez por sentencia firme en la que establece la
tutela del incapaz, nombra al tutor e indica la extension y limites de la tu-
tela. El tutor toma las decisiones por el incapaz y siempre en su beneficio,
excepto en caso de necesidad de internamiento en centros de salud mental
que se requiere autorizacion judicial.

Cuando un paciente esta incapacitado, la relacion médico-paciente se es-
tablece entre el paciente que es el objeto de la atencion y los cuidados del
médico, pero cuando hay que tomar decisiones y cuando éstas quedan por
escrito, es el tutor/a quién firma el documento y decide por el incapacitado
judicialmente.
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El término de persona o paciente incapaz se utiliza para referirse a perso-
nas que, en el momento de tomar decisiones sobre la asistencia sanitaria
que precisan, no tienen las condiciones de comprender su propia situacion
y circunstancias, teniendo anulada o muy disminuida su capacidad de de-
cidir, aunque ésta persona no esta legalmente incapacitada. En estos casos,
las decisiones las toman los familiares o personas vinculadas quienes ha-
bitualmente se ocupan de €l.

El CDM en su articulo 13 resume la conducta en estas situaciones en tres
apartados:

Articulo 13.1 del CDM, “Cuando el médico trate a pacientes incapaci-
tados legalmente o que no estén en condiciones de comprender la infor-
macion, decidir o dar un consentimiento valido, deberd informar a su re-

presentante legal o a las personas vinculadas por razones familiares o de
hecho”.

Articulo 13.2 del CDM, “El médico debera ser especialmente cuidadoso
para que estos pacientes participen en el proceso asistencial en la medida
que su capacidad se lo permita”.

Articulo 13.3 del CDM, “El médico tomara las decisiones que considere
adecuadas cuando se dé una situacion de riesgo inmediato grave para
la integridad fisica o psiquica del paciente y no sea posible conseguir su
consentimiento”.

Asi mismo dice la Ley 41/2000 en el articulo 5.3 indica que “Cuando el
paciente, segun el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad
para entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico, la
informacion se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él
por razones familiares o de hecho”. Y en el articulo 9.3. “Se otorgara el
consentimiento por representacion... a) Cuando el paciente no sea capaz
de tomar decisiones...".
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El término “persona afectada”, es el mas utilizado en el Convenio Euro-
peo de Bioética, no menciondndose el de “enfermo” o “usuario” y muy
pocas veces el de “paciente”. Asi lo vemos en el “Capitulo II. Consen-
timiento. Articulo 5. Una intervencion en el ambito de la sanidad solo
podra efectuarse después de que la persona afectada haya dado su libre e
informado consentimiento... Articulo 6... solo podra efectuarse una inter-
vencion a una persona que no tenga capacidad para expresar su consen-

)

timiento cuando redunde en su beneficio directo...”.

Autonomia del paciente. Principios de
“Beneficencia” y “Justicia”

La principal caracteristica de la relacion médico-paciente, es en la actuali-
dad, el reconocimiento de la autonomia del paciente. La ley es respetuosa
con la idea de que quién mejor conoce lo que es mas favorable para si
mismo es el propio paciente, después de ser correctamente informado. Es
decir, reconocer al paciente su autonomia como derecho, lleva a establecer
el deber del médico de informar la verdad; la decision del paciente, su
eleccion solo sera adecuada si dispone de la informacion veridica, sufi-
ciente y necesaria, aunque prudente y con tintes esperanzadores, acerca de
los aspectos médicos sobre los que ha de decidir.

El deber de informar es un deber legal, pero la Etica no es ajena al mis-
mo, al contrario, es absolutamente necesaria, porque se puede cumplir
escuetamente con el deber legal, sin haber cumplido con la exigencia
¢ética de personalizar el acto médico, centrar la explicacion en el paciente
concreto, interesarse y conocer sus circunstancias personales y familia-
res, y hacer, asi una informacion personalizada, prudente, comprensible
y esperanzadora aunque sin caer en una informacidon “caritativamente
engafiosa”, en que todos saben lo que el paciente tiene, excepto ¢l indu-
dable protagonista de su historia.
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Los médicos desde la tradicion hipocratica, se impusieron a si mismos
actuar conforme al “Principio de Beneficencia”. Comprendieron que el
enfermo (persona sin-firmeza por su enfermedad) mantenia respecto al
médico una situacion injusta, desigual, de dependencia, confiada y espe-
ranzada; esto obligaba moralmente al médico a esforzarse para hacer por
¢l lo que fuera mas beneficioso y més favorable. También comprendieron
la gravedad de actuaciones médicas que amparandose en esta desigual re-
lacion, se aprovechaban en su beneficio.

Este fue el fundamento del Juramento Hipocratico, inspirado en el “Prin-
cipio de Beneficencia’: “ponerme en el lugar del enfermo y tratarlo como
yo desearia que me trataran a mi si ocupara su lugar”; esto se correspon-
dia con “hacer lo mejor por el enfermo pero sin el enfermo”. Esta relacion
médico-enfermo protectora y paternalista, persistié hasta la era moderna y
ha impregnado nuestra medicina hasta el ultimo cuarto del siglo XX y en
algunos médicos e incluso conciudadanos sigue persistiendo.

Cuando se acepta hoy en dia que la persona tiene capacidad de compren-
der, razonar, enjuiciar y sobre todo libertad de eleccion, se reconoce que
estas capacidades también deben aplicarse y ejercerse en la relacion médi-
co-enfermo. Conforme a su autonomia, el paciente puede y debe decidir, y
para decidir, tiene derecho a conocer su situacion y las circunstancias de su
estado de salud. Conceptualmente empieza a dejar de ser “enfermo” para
convertirse en “paciente”, como persona que con paciencia debe sobrelle-
var la enfermedad, siendo sujeto activo del proceso.

Aunque la relacion médico-paciente es personal confidencial y confiada y
que sucede en la intimidad de una consulta, o habitacion hospitalaria, hay
factores que pueden influir al estar el individuo dentro de una sociedad
con aspectos relacionados con la sostenibilidad econémica. El principio a
través del que se interviene en la relacion médico-paciente es el “Principio
de Justicia”, que viene a completar el tripode sobre el que se apoya juridi-
cay ¢éticamente la asistencia sanitaria actual.
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El “Principio de Justicia” es mas complejo que los de “Beneficencia’ y
“Autonomia”, porque es bien conocido que la justicia significa decidir lo
que corresponde a cada persona en cada caso, dar a cada uno lo suyo, pero
esto es siempre distinto y merecera una reflexion exigente.

Un aspecto del “Principio de Justicia” es la distribucion de los recursos
que se destinan a la asistencia sanitaria. Desde una optica utilitarista el fin
es obtener el mejor bienestar para mayor niimero de personas, es aceptable,
pero no puede ser el unico objetivo, porque desde la perspectiva personalis-
ta, el ser humano es un fin en si mismo, cada persona es sujeto de dignidad
y no se pueden olvidar aquellos que, por ser minoria no pueden ejercer la
misma presion social a la hora de reclamar sus necesidades (como ejemplo
pacientes con enfermedades muy poco frecuentes); o incluso los que atin no
pueden defenderse por si mismos como sucede con los no nacidos.

La distribucion de los recursos en asistencia sanitaria siempre es un reto
que se hace mas acuciante en tiempos de dificultades econdmicas. La jus-
ticia en la distribucion de recursos no puede ni debe ser ajena a la profe-
sion médica, ya que los médicos deben ser garantes de los pacientes; su
implicacion debe hacerse a través de las instituciones donde se toman las
decisiones (Comisiones hospitalarias, Colegios de Médicos, etc.). La co-
laboracion del médico es un deber ético que, siempre que sea posible, no
debe rechazar y una vez aceptado actuar con lealtad primero al paciente y
después a la institucion sanitaria.

Los tres principios citados (Beneficencia, Autonomia y Justicia) hay que apli-
carlos en la relacion médico-paciente cuando el paciente es mayor de edad y
esta capacitado para tomar sus propias decisiones, pero también cuando los
pacientes son menores de 16 afios en que son los padres los que deciden en
virtud de la patria potestad o cuando el paciente estd incapacitado de forma
transitoria o permanente para comprender su situacion y poder elegir lo que
es mas favorable para ¢€l. Todo ello va a ocasionar una gran variedad de si-
tuaciones y circunstancias que son un verdadero desafio para el médico, que
tendra siempre el deber deontologico de buscar el mejor resultado respetan-
do y jerarquizando adecuadamente los principios €ticos enunciados.
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Sin renunciar a la reflexion ética desde el “Principio de Beneficencia”, el
médico del siglo XXI sabe que la Autonomia del paciente tiene prioridad
y debe ser respetada, igual que debe conocer su compromiso ético con los
pacientes que por carecer de capacidad para decidir, no pueden ejercer
su Autonomia, quedando a merced de la beneficencia de los demds y en
que la beneficencia del médico deberia ser prioritaria y con supremacia
respecto a la de los familiares, a veces con intereses particulares llenos de
subjetividad.

Algunos aspectos circunstanciales pero
importantes en la relacion del médico con sus
pacientes

Confirmando la idea de que la confianza esta en la base de la relacion
médico-paciente, el médico debe cuidar su imagen; éste es un aspecto cul-
tural, que en nuestro medio, todos los profesionales sanitarios han de con-
siderar y sobre todo los hombres y mujeres médicos jovenes, laboralmente
situados, de los que se espera un aspecto digno en el comportamiento y
en la apariencia. Es un detalle de respeto hacia la dignidad que inspira
el paciente, presentar una imagen, unas formas y una manera de hablar
correctas y acordes con la buena educacion y la cortesia, esto favorecera
siempre la relacion.

En una sociedad multirracial y multicultural como es la sociedad espaiiola,
los médicos deben ser respetuosos con las convicciones y creencias de sus
pacientes, especialmente cuando el paciente sufre una enfermedad seria,
en la que se compromete su salud y hasta su vida; en este caso, conocer la
fortaleza psicologica, las creencias religiosas, los recursos familiares y so-
ciales, etc. del paciente, es un factor importante a la hora de tomar algunas
medidas y para la forma de afrontar la evolucion.
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El médico no puede intentar convencer y menos imponer a los pacientes
sus propias convicciones en relacion a tomas de decisiones en las que la
propia conciencia interviene. No obstante, hay situaciones en las que el
médico debe informar e instruir a los pacientes y familiares sobre la con-
veniencia sanitaria de algunas practicas o costumbres que pueden tener
algun riesgo.

A titulo de ejemplo, el Ramadéan en pacientes diabéticos que profesen el
Islam, supone un riesgo sanitario y exige al médico una actitud expectante
ante posibles desestabilizaciones del equilibrio metaboélico y posible apari-
cion de hipoglucemias que pueden llegar a ser graves, al pasar el paciente
muchas horas sin ingerir alimentos; cuando estos pacientes realizan traba-
jos a turnos, o cuando las actividades laborales son diurnas, el problema
se agudiza, y aqui el médico de familia y el médico del trabajo debera
advertir al paciente de estas circunstancias haciendo las recomendaciones
oportunas para evitar problemas.

Otros aspectos son mas graves, asi sucede con ritos como la ablacion del
clitoris a las nifias, practica mutilante inaceptable desde todos los puntos
de vista y ademas con riesgos hemorragicos, infecciosos, etc., que pueden
llegar a ser graves. Esta practica esta rotundamente prohibida en Espafia
y que desgraciadamente realizan personas no sanitarias dentro del grupo
cultural o religioso al que pertenece la nifia victima.

Esta inaceptable practica aparece tipificada en el Codigo Penal, dentro
del delito de lesiones en el articulo 149: “... 2. El que causara a otro
una mutilacion genital en cualquiera de sus manifestaciones sera cas-
tigado “..., con la consideracion de agravante “Si la victima fuera me-
nor o incapaz, sera aplicable la pena...”; esto obliga al médico a estar
expectante ante familias en las que exista este riesgo, y en el caso de
tener conocimiento de que se ha producido la ablacion debe denunciarlo
mediante parte de lesiones.
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El médico puede “predicar con el ejemplo” de su buena conducta, pero
no puede imponer sus convicciones, por ello, en relacion a temas como el
aborto, si las pruebas realizadas a la embarazada diagnostican una malfor-
macion o tara fetal, tiene el deber de transmitir la informacién y respetar
que la mujer decida acogerse o no al aborto, cuando esta legalmente despe-
nalizado: la objecion de conciencia permite que el médico pueda acogerse
a ella en los actos relacionados directamente con la practica abortiva, pero
no permite en ningun caso el abandono asistencial de la mujer gestante que
ha decidido no continuar con su embarazo.

El articulo 9.1 del CDM afirma que “El médico respetara las convicciones
de sus pacientes y se abstendra de imponerles las propias”.

La exploracion fisica en la relacion
médico-paciente

Un tema delicado de la relacion médico-paciente es la exploracion fisica;
éste es un acto médico imprescindible para el diagnostico. En la medida en
que se han ampliado las pruebas diagndsticas de imagen, analiticas, etc., la
recogida de signos a través de la palpacion, la percusion, la auscultacion,
el tacto (rectal, vaginal) etc., se ha ido haciendo menos frecuente, pero eso
no significa que no sea importante y util y deba considerarse como una
actividad necesaria ligada a la buena practica médica.

Por ello, hay que aceptar que con estas maniobras el médico est4 actuando
como tal y no van en contra de la intimidad del paciente cuando se reali-
zan en el &mbito y condiciones adecuadas y con la necesaria delicadeza y
profesionalidad; estas maniobras se integran en una actitud de respeto y
de normalidad y constituyen parte de los medios de que el médico dispone
para llegar al diagndstico.
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No obstante, como dice Gonzalo Herranz “En el acto de desnudarse, el
paciente manifiesta su transitoria renuncia a la dignidad humana y acepta
que el médico lo convierta en una realidad objetiva que es evaluada cien-
tificamente. Es obvio que de ese trato se excluye toda intencion erotica, la
inspeccion visual nunca es un acto de “voyeurismo”, ni la palpacion tiene
nada que ver con la caricia... el médico no puede aprovechar la situacion

’

para abusar de su paciente...”.

A pesar de que los médicos se guien por una recta y moralmente exigente
practica clinica, es aconsejable, deontolégicamente explicar al paciente la
finalidad de estas maniobras y proponer y solicitar la presencia de una
persona de la confianza del paciente o colaboradora del médico, cuando
se practican estas maniobras en ambitos como el ginecologico, y siempre
seran acordes con la mayor delicadeza y respeto. EIl CDM no olvida este
aspecto en el articulo 9.2 “En el ejercicio de su profesion el médico actua-
ra con correccion y delicadeza, respetando la intimidad de su paciente” y
en el articulo 9.3, “Médico y paciente tienen derecho a la presencia de un
acompariante o colaborador cuando el cardcter intimo de la anamnesis o
la exploracion asi lo requieran”.

La figura del médico responsable

La Ley 41/2002, define la figura del médico responsable como “el profe-
sional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sani-
taria del paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor principal
del mismo en todo lo referente a su atencion e informacion durante el pro-
ceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales
que participan en las actuaciones asistenciales”.

Esta figura es especialmente importante durante el proceso de hospitaliza-
cion en el que el paciente mantiene una relacion continuada con “su médi-
co”, cuya identidad debe conocer, y que es el que recaba la informacion y
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se la transmite, de forma continuada, haciendo el seguimiento de su evolu-
cion, los resultados de las pruebas que se le van realizando, el diagndstico
posible o confirmado proponiéndole las posibilidades terapéuticas, para
que, llegado el caso, el paciente pueda elegir.

No obstante, en cualquier lugar en que se desarrolle una asistencia médi-
ca (consulta en atencion primaria, especialista, realizacion de una prueba,
etc.), el médico que actia debe presentarse al paciente para que éste conoz-
ca la identidad de quién le atiende.

El ejercicio de la medicina en equipo, no puede diluir la figura del médico
responsable del paciente, que coordina la actividad asistencial y que man-
tiene con el paciente la relacion continuada e integradora que da seguridad
y confianza al paciente y a la familia.

El articulo 10 del CDM muestra esta conveniencia al decir que “Un ele-
mento esencial de la informacion es dar a conocer al paciente o a sus
allegados la identidad del médico responsable de su proceso asistencial,
asi como la de aquel que en cada momento le preste asistencia”

Caracteristicas de la informacion al paciente

Siempre que el paciente esté en condiciones de comprender, el médico le
transmitira la informacion que necesite para tomar sus decisiones. La in-
formacion estéd en el hilo conductor de la relacion médico-paciente, no es
algo afiadido o artificial; la historia clinica se construye en gran parte con
la informacion que proporciona el paciente, pero el médico corresponde
explicandole la interpretacion que se hace de la misma y de los resultados
de la exploracion y las pruebas complementarias.

La informacion al paciente debe personalizarse, ser veraz y adaptarse a
su comprension segun edad, nivel cultural, estado de salud, etc.; esta es
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la base de la comunicacién entre el médico y el paciente y en la medida
en que es fluida, clara y suficiente contribuiré a la calidad de la relacion
médico-paciente. La informacién se dirige al paciente, pero en la cultu-
ra mediterranea es habitual que la persona enferma esté acompafiada por
familiares directos o con los que convive. La Ley habla de familiares o
personas con las que mantiene una relaciéon “de hecho”.

Dada la diversidad familiar actual, se considera aconsejable, solicitar al
paciente que designe a la/s persona/s de su confianza con las que desee
compartir la informacion y ayuda a tomar decisiones. Es conveniente refle-
jarlo en la historia con lo que se evitan conflictos ante familias numerosas,
o con problemas de relacion entre sus miembros.

El CDM concreta como debe ser la informacion en el articulo 15.1, “El
médico informara al paciente de forma comprensible, con veracidad, pon-
deracion y prudencia. Cuando la informacion incluya datos de gravedad
o mal pronostico se esforzara en transmitirla con delicadeza de manera
que no perjudique al paciente”y en el articulo 15.2, “La informacion debe
transmitirse directamente al paciente, a las personas por él designadas o
a su representante legal. El médico respetara el derecho del paciente a no
ser informado, dejando constancia de ello en la historia clinica”.

Aunque la informacién es continuada, es especialmente importante cuan-
do el paciente puede decidir entre “las opciones clinicas disponibles o las
alternativas terapéuticas’’; asi como cuando rechaza “fotal o parcialmen-
te una prueba diagnostica o un tratamiento”, en cuyo caso, la informacion
que se transmita sera “‘comprensible y precisa de las consecuencias que
puedan derivarse de persistir en su negativa, dejando constancia de ello
en la historia clinica’.

El articulo 12.1 del CDM explicita que “El médico respetara el derecho
del paciente a decidir libremente, después de recibir la informacion ade-
cuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un deber del médico
respetar el derecho del paciente a estar informado en todas y cada una de
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las fases del proceso asistencial. Como regla general, la informacion sera
la suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar decisiones y el
articulo 12.2 al indicar que “El médico respetara el rechazo del pacien-
te, total o parcial, a una prueba diagnostica o a un tratamiento. Debera
informarle de manera comprensible y precisa de las consecuencias que
puedan derivarse de persistir en su negativa, dejando constancia de ello
en la historia clinica’.

La informacion sobre la naturaleza de una intervencion, una prueba diag-
ndstica o una actuacion médica que tiene riesgos, se debe hacer el con-
sentimiento informado por escrito. Como indica el Capitulo IV de la Ley
41/2002 “El consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo,
se prestard por escrito en los casos siguientes. intervencion quirurgica,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, apli-
cacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de noto-
ria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

Se puede actuar sin consentimiento si hay riesgo grave y urgente para la
seguridad y la integridad fisica o mental del paciente, se debe segun la
ciencia y la conciencia del médico. Cuando la patologia del paciente sea
un riesgo para la salud publica (cuadros infecciosos en fase contagiosa),
es obligado tratarlo incluso cuando se rechaza el tratamiento. Se aplica el
“Principio de Beneficencia” en doble direccion, para proteger al paciente
y para proteger a terceras personas, en riesgo; se aplica la Ley Organica
3/1986 que dispone el internamiento del paciente, bajo control judicial
como garantia de que hay razones médicas, imponiendo el deber del mé-
dico responsable del paciente comunicar al Juez, en un plazo de 24 horas,
el internamiento y motivos que lo justifican, lo que permite que el trata-
miento se continue con la autorizacion judicial y todas las garantias sobre
su licitud y legalidad.

Este aspecto también es la base del internamiento compulsivo de pacientes
que sufren un trastorno mental que necesita tratamiento hospitalario ur-
gente, por riesgo para si mismo o para terceros, previsto en el articulo 763
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de la Ley de Enjuiciamiento Civil, con los mismos pasos y plazos tempo-
rales en su comunicacion al Juez y su autorizacién cuando comprueba que
el internamiento se basa en razones exclusivamente médicas, que buscan
la mejoria o curacion del paciente en su propio beneficio, cuando su estado
de salud mental no le permite comprender lo que le es favorable.

El objetivo del médico en el internamiento de un compulsivo, contra la
voluntad del paciente, debe ser proteger la salud publica y/o la seguridad
y la salud del paciente frente a si mismo; el cumplimiento de las normas
legales sera escrupuloso y procurard que el paciente, en la medida que
mejore y acepte la medida, vaya participando en el proceso de forma vo-
luntaria, recibiendo la informacion adecuada y alcanzando la dignidad que
caracteriza a la relacion médico-paciente libremente aceptada.

El “Principio de Autonomia” pasa a un segundo plano; se acttia conforme al
“Principio de Justicia”, ya que interviene el Juez para garantizar el respeto
a los derechos del paciente (desprovisto de su autonomia). El “Principio de
Beneficencia”, habitualmente sometido al de “Autonomia” y al de “Justi-
cia” se hace importante, porque son razones médicas las que se argumentan
de lo que es mas favorable para el paciente y/o terceras personas. Las razo-
nes expuestas por el médico son valoradas por el Juez que con su autoriza-
cion legitima el internamiento en contra de la voluntad del paciente.

Cualquier internamiento de un paciente compulsivo debe ser especialmente
considerado por el médico que lo indica, en particular en centros de salud men-
tal en los que solo se mantendra el tiempo necesario para la recuperacion del pa-
ciente, procurando que su integracion familiar, social y laboral sea 1o mas com-
pleta y pronta posible. Es contrario a la Deontologia alargar innecesariamente
tratamientos o internamientos solo por comodidad del entorno del paciente.

El médico esta dispensado de actuar cuando el paciente solicita un pro-
cedimiento inaceptable por razones cientificas, éticas o legales actuacion
que se corresponde con el principio hipocratico “primum non noscere”
(primero no dafiar).
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Estas circunstancias también necesitan que se informe al paciente de las
razones que impiden cumplir sus deseos:

a) Cuando las razones sean cientificas, se debe explicar que profesional-
mente no se puede actuar de forma contraria a lo aceptado por la medi-
cina como lo mejor o lo posible;

b) Cuando las razones de la negativa son de caracter ético, el médico ex-
plicard al paciente que la naturaleza de la prestacion que solicita es
contraria a su conciencia, lo que le impide actuar realizando el procedi-
miento solicitado.

c¢) Cuando las razones son legales se explican por si mismas, no puede
hacerse lo contrario a lo que la Ley marca, ni como ciudadano, ni como
médico.

También como indica el CDM cuando en el articulo 12.3 dice “Si el pa-
ciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones cientifi-
cas o éticas, juzgase inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle
debidamente, quedara dispensado de actuar”.

Circunstancias especiales en la aplicacion del
“Principio de Autonomia”

1. La Huelga de hambre

La huelga de hambre plantea una circunstancia delicada respecto a la in-
formacion, el consentimiento y la asistencia médica, ya que la persona
que adopta la decision de seguirla, sufrird un deterioro fisico y psiquico
previsible y progresivo que puede llevarle a un deterioro psicofisico grave
e incluso a la muerte.
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En Espana el Tribunal Constitucional (TC) tomo la resolucion de no per-
mitir la huelga de hambre en personas privadas de libertad, con cuya acti-
tud pretenden alguna reivindicacion personal o colectiva, a veces de tipo
politico, dirigido contra el Estado; consider¢ el alto Tribunal que al estar el
huelguista bajo la tutela, custodia y proteccion del Estado, éste es el garan-
te de su seguridad y su salud y no puede dejarlo morir, por lo que autoriza
la alimentacion forzosa. Esta resolucion del TC no es aplicable cuando la
persona que decide seguir huelga de hambre es un ciudadano libre, en cuyo
caso es ético respetar el principio de autonomia y no alimentar al huelguis-
ta. No obstante, la persona debe tener en esta situacion toda la asistencia
sanitaria que necesite y, sobre todo, que solicite. El médico no establecera
alimentacion forzosa.

El médico debe establecer en primer lugar, que quién inicia una huelga
de hambre se encuentra en pleno uso de sus facultades mentales, teniendo
integra su comprension, su juicio y su libertad. En segundo lugar debe ser
informada sobre las consecuencias esperadas ante la falta de alimentos,
informacion que incluird la posibilidad de secuelas irreversibles e incluso
la muerte. Para algiin médico puede ser contrario a su conciencia moral
permanecer junto a una persona que se deteriora fisica y mentalmente, sin
que se deje ayudar; mientras que puede ser igualmente violento para su
moral que se le obligue, por la autoridad judicial a alimentar al huelguista,
cuando éste ha tomado una decisioén consciente y libre de negarse a ali-
mentarse. En ambos casos, estaria justificada la objecion de conciencia,
que se trata mas ampliamente en su capitulo correspondiente, aunque en el
caso del mandato judicial plantea un dilema entre la Deontologia y la Ley.

El articulo 12.4 del CDM expone que “Cuando el médico atienda a una
persona en huelga de hambre, le informara sobre las consecuencias del
rechazo a la alimentacion, asi como de su previsible evolucion y pronos-
tico. Respetara la libertad de quienes decidan de forma consciente y libre
realizar huelga de hambre, incluidas las personas privadas de libertad,
pudiendo acogerse a la objecion de conciencia si fuese obligado a contra-
riar esta libertad”.
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2. Rechazo de ciertos tratamientos por motivaciones éticas
y/o religiosas

Parecidas actitudes aparecen en relacion con el rechazo de ciertos trata-
mientos como por ejemplo los Testigos de Jehova que se oponen a la te-
rapia con sangre y hemoderivados, Unica solucidn, a veces, para cuadros
hemorragicos, leucemias, etc. Mientras que en pacientes adultos y con sus
funciones mentales integras, es ético no poner el tratamiento en contra de
su voluntad y respetar la negativa, aunque el paciente ponga en riesgo su
vida, no es adecuado dejar a un paciente menor sin tratamiento del que
depende su salud y su vida.

En estos casos hay ya sentencias en las que los jueces se han pronunciado
a favor de salvar la vida del menor, considerando que su voluntad sera
respetada cuando llegue a la edad adulta y sea plena su autonomia, ya que
se trata del bien mas fundamental que es la vida, base de todos los demas
derechos.

Un caso mas dudoso es el que se plantea con acciones preventivas y menos
definitivas respecto a la vida del paciente menor, como las vacunas, en que
la evidencia cientifica garantiza su funcion protectora frente a determina-
dos procesos ocasionados por microorganismos. Sin embargo hay movi-
mientos naturistas contrarios a las actuaciones en este ambito, de forma
que algunos padres pueden oponerse a las campanas obligatorias o reco-
mendadas de vacunacion, negando a sus hijos (de edades muy pequefias)
la oportunidad de proteccion que ofrecen las vacunas.

(Cuando puede ser necesaria la intervencion judicial negando a los padres
su derecho a decidir “lo mejor” (ellos asi lo creen) para el menor sustitu-
yéndolos por la decision del Juez?. En estos casos hay que valorar la situa-
cion concreta, teniendo en cuenta el tipo de germen frente al que se intenta
proteger al menor, situacion epidémica o no, el propio estado de salud del
menor, etc., solo cuando sea necesario se impondra la medida, valorando
siempre que los beneficios previstos superen con creces a los riesgos.
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3. Informacion al paciente con enfermedad grave

Especialmente delicados son los casos en los que el diagndstico del pa-
ciente es grave y su evolucion probablemente fatal. Por un lado, el pa-
ciente tiene derecho a saber, pero tiene que estar preparado para ello, y el
médico debe valorarlo. Es un reto para el médico porque debe encontrar
el equilibrio entre informar con veracidad sobre el diagnoéstico, sin privar
de la esperanza que supone el tratamiento. La delicadeza, la prudencia, la
compenetracion con el paciente son tan importantes como las medidas te-
rapéuticas; solo asi se conseguira encontrar la mejor formula para graduar
la informacidn, hacerla progresiva, conforme al estado fisico y animico del
paciente y siempre, sin cerrar la puerta a la esperanza.

La familia tiene un papel importante, cuando la informacion no puede ser
optimista. La familia a veces solicita del médico que no comunique al pa-
ciente el diagnostico o el prondstico, pesando mas en ellos el evitarle un
sufrimiento, son las denominadas “conspiraciones de silencio”.

El médico no puede perder de vista que ocultar informacion al paciente es
despreciar su derecho a enfrentarse a su destino y poder hacer disposicio-
nes sobre aspectos distintos de su vida (religiosos, econdmicos, etc.). Co-
rresponde al médico valorar la situacion y decidir si es necesario recurrir al
“privilegio terapéutico” (no dar momentaneamente toda la informacion),
indicado para el caso en el que, con certeza, perjudique al paciente y a su
salud conocer la verdad.

Hay pacientes que manifiestan al médico su deseo de no ser informado.
Debe respetarse su voluntad, aunque se anotard esta circunstancia en la
historia clinica para que quede constancia de que el médico ha cumplido
con el deber de ofrecer informacion.
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4. Confidencialidad y medidas preventivas

Hay algunas situaciones, afortunadamente poco frecuentes, en las que el mé-
dico puede tener un dilema entre respetar la intimidad de su paciente y medi-
das de prevencion. A titulo de ejemplo: paciente infectado por VIH o hepatitis
debe recibir toda la informacion e indicaciones sobre las normas preventivas
a seguir para evitar el riesgo de contagio a las personas con las que convive
o comparte su intimidad. El médico debe recomendar al paciente que siga
estrictamente las normas de prevencion e informe a la/s persona/s con las que
comparte su vida mas intima para que también sigan éstas las normas pre-
ventivas adecuadas; sin embargo, ante dudas fundadas o la certeza de que no
sucedera asi, debera ser ¢l mismo quién informe del riesgo sanitario a quién
estrictamente est¢ indicado, siempre con circunspeccion y prudencia.

Actualmente, son cada vez mas frecuentes las denuncias contra los médi-
cos, por presunta “mala praxis” o considerar el paciente que ha sido injus-
tamente tratado. Hay dos situaciones bien diferenciadas:

a) La denuncia corresponde a un error o desajuste en la organizacion del
equipo médico o del hospital; el médico debe ser sincero con el paciente
y los familiares, cuando asume las consecuencias y explica lo sucedido
de forma honrada y constructiva. Con ello la respuesta suele ser com-
prensiva y menos enconada.

b) La denuncia se origina en los propios comentarios y actitudes imprudentes
de companeros que llevan al paciente a la creencia de que se ha actuado
mal. Esta conducta es absolutamente contraria a la Deontologia Médica.

El CDM tiene unas normas en el articulo 17.1 para aconsejar que “El
médico deberd asumir las consecuencias negativas de sus actuaciones y
errores, ofreciendo una explicacion clara, honrada, constructiva y ade-
cuada’y en el articulo 17.2 “Las quejas de un paciente no deben afectar
negativamente a la relacion médico paciente ni a la calidad de la asisten-
cia que se le preste”.
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Ya se ha sefialado la dignidad del paciente en cualquier caso, por ello el
consultorio debe ser igualmente digno y acorde con la finalidad asistencial,
contando con los recursos que sean necesarios a sus fines. El lujo excesivo
en las instalaciones médicas debe ser también considerado con sentido de
prudencia. El articulo 18 del CDM sefiala a este respecto que “El lugar
donde se preste la asistencia sanitaria debera ser acorde con la dignidad
y el respeto que merece el paciente y contara con los medios adecuados
para los fines que ha de cumplir”.

La historia clinica

Entre los contenidos del capitulo II1, el articulo 19 se ocupa de la Historia
Clinica. La historia clinica surgi6 como una necesidad del médico para
anotar todos los datos relevantes de su paciente, con la finalidad de mejo-
rar la asistencia en sucesivas consultas. Actualmente la asistencia sanitaria
es muy compleja, y la historia clinica puede hacerse necesaria en cualquier
lugar geografico en el que se encuentre el paciente; esto ha propiciado que
la historia clinica manuscrita y personal vaya dejando paso a un docu-
mento mas estandar, informatizado y centralizado que permite su consulta
desde cualquier red sanitaria, estando muy proximo el momento en que la
historia clinica pueda ser portada por el propio paciente en su tarjeta sani-
taria. Es éticamente aceptada la historia clinica informatizada, con algun
condicionante y precauciones, tal como indica el articulo 19.9 del CDM.
“La historia clinica electronica solo es conforme a la ética cuando asegu-
ra la confidencialidad de la misma, siendo deseables los registros en bases
descentralizadas”.

No obstante, todavia son numerosos los documentos médicos que se ela-
boran manuscritos (informes de asistencia en Urgencias, o la historia en
el internamiento hospitalario, que recoge las incidencias en la evolucion
del paciente, interconsultas, pruebas, tratamientos, etc.; la documentacion
clinica que vaya manuscrita se procurard que sea legible y se evitaran los
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diminutivos y siglas personales, salvo las reconocidas por la generalidad
de los médicos; esto tiene por objeto evitar errores de lectura o interpreta-
cion que acaben en un perjuicio o dafio concreto para el paciente.

Varios son los aspectos que deben tenerse en cuenta respecto a la historia
clinica:

1) La historia clinica se redacta para la mejor asistencia del paciente,
de manera que cualquier profesional que le atienda pueda conocer sus
antecedentes, su estado de salud, pruebas realizadas, diagnoésticos, tra-
tamientos seguidos y efectos de los mismos. Es un derecho del paciente
y para el médico es un deber, pero también un derecho para el que ne-
cesita tiempo y los recursos para hacerla y custodiarla adecuadamente.
En el articulo 19.1 del CDM indica que “Los actos médicos quedaran
registrados en la correspondiente historia clinica. El médico tiene el
deber y el derecho de redactarla. La historia clinica incorporara la in-
formacion que se considere relevante para el conocimiento de la salud
del paciente, con el fin de facilitar la asistencia sanitaria”.

2) Los datos que obran en ella son confidenciales y deben estar pro-
tegidos, por ello, en principio, s6lo pueden acceder a la misma los
profesionales que participan en la asistencia del paciente y el propio
paciente.

3) La historia clinica puede ser utilizada con otros fines como los cien-
tificos para docencia e investigacion, en que se respetara el anonimato
de los pacientes y se debe obtener su consentimiento. Se solicitara al
paciente que autorice que los datos de salud puedan ser incorporados a
una base de datos, tratados informaticamente y utilizados para docencia
e investigacion, garantizando que no se dara a conocer su identidad.
En publicaciones en los que aparece el rostro del paciente (lesiones
dermatoldgicas o actuaciones quirurgicas en la cara), es imprescindible
consentimiento escrito, sin perjuicio de que en lo posible se oculten los
rasgos mas definitorios, como los ojos, etc.
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El articulo 19.2 del CDM permite el uso de los datos de una historia cli-
nica con fines investigadores o docentes “La historia clinica se redacta
y conserva para la asistencia del paciente. Es conforme a la Deontolo-
gia Médica el uso del contenido de la historia clinica para su andlisis
cientifico, estadistico y con fines docentes y de investigacion, siempre
que se respete rigurosamente la confidencialidad de los pacientes y las
restantes disposiciones de este Codigo que le puedan afectar”.

4) Cuando se realicen estudios o auditorias sobre gestion u otros as-
pectos asistenciales, el médico debe colaborar ya que se considera le-
gitimo para intentar la mejora de las prestaciones a los pacientes. La
identidad debe quedar absolutamente salvaguardada, y la direccion y
responsabilidad del estudio debe recaer en un médico, puesto que se
manejan bases de datos de salud.

Sin embargo, el articulo 19 del CDM, incide en alguna excepcion “El
deber deontologico de colaborar en los estudios de auditorias econo-
micas y de gestion no obliga al médico a remitir a las aseguradoras
médicas el informe clinico del paciente”.

5) Una finalidad particular de la historia clinica es la judicial cuando
hay una denuncia o demanda por presunta “mala praxis”. La historia se
convierte en prueba, siendo el mejor medio para conocer la actuacion
del profesional o profesionales denunciados. En la historia figuran los
nombres de los profesionales intervinientes, que actuacion han tenido,
hora y circunstancias, lo que permite reconstruir los hechos.

En este supuesto, es el propio paciente el interesado en que todos estos
datos se conozcan, por ello releva al médico del deber de secreto y se
permite la publicidad de datos, habitualmente protegidos; no obstante,
el deber ético de sigilo mantiene su vigencia, y los datos que no sean
relevantes para la causa, o que pertenezcan a procesos asistenciales dis-
tintos del que se enjuicia, es adecuado protegerlos.
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6) La ley reconoce al paciente su derecho de acceder a su historia
clinica, por tanto, es acorde con la ética dar al paciente (o a su repre-
sentante) copia de la historia, tarea de la que se encarga el Servicio
de Documentacion, que incluso la compulsa. En la consulta privada,
es un deber directo del médico. El paciente tiene derecho a conocer
los datos de su historia y los resultados de las pruebas realizadas, que
se le facilitaran si asi lo pide, dejando constancia en la historia de los
resultados y de este hecho.

Este derecho se refleja en el apartado 5 del articulo 19.5 del CDM “El
médico tiene el deber de facilitar, al paciente que lo pida, la informa-
cion contenida en su historia clinica y las pruebas diagnosticas realiza-
das. Este derecho del paciente quedaria limitado si se presume un dario
a terceras personas que aportaron confidencialmente datos en interés
del paciente. Las anotaciones subjetivas que el médico introduzca en la
historia clinica son de su exclusiva propiedad.

El derecho del paciente a conocer su enfermedad se hace habitualmente
a través de informes que recojan los datos importantes de forma preci-
sa, evitando la difusion innecesaria de datos de salud merecedores de
proteccion. El médico valorara, ante peticiones de la historia clinica
completa la posibilidad de que contengan hechos que aportados por
terceras personas, en beneficio de la salud del paciente, pero que su
revelacion puede causar dafio, por ejemplo paciente alcohdlico del que
la esposa ha comunicado un consumo mayor del que ¢l reconoce, o
incumplimiento del tratamiento, etc.. Su conocimiento podria dar lugar
a una actitud hostil y hasta agresiva del paciente hacia la esposa, por lo
que estaria éticamente justificado no dar esta informacion.

La Historia clinica es fuente de informacion para certificados médicos
o informes, a los que el paciente tiene derecho, y que solo entregara al
interesado que hara de ellos el uso que le convenga. Esta situacion es
delicada en personas con trastornos mentales, ya que los certificados o
informes son necesarios para obtener ayudas, justificar su minusvalia o
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dependencia y son solicitados por los familiares encargados de su cui-
dado o su tutor legal; el médico hara constar los datos con objetividad y
velara para que su informacion no perjudique al paciente. Los informes
o certificados médicos complacientes o falsos estan prohibidos por la
ley y son rechazables desde la ética.

Es legitimo y éticamente recomendable no proporcionar al paciente in-
formacion de las “Anotaciones subjetivas”, que son interpretaciones,
sugerencias, hipotesis, etc., que el médico desea recordar para futuras
visitas y que no son obtenidas de forma objetiva. Estas anotaciones
suelen ser especialmente importantes en pacientes psiquiatricos, en que
pueden recoger interpretaciones respecto a relaciones familiares etc.,
que el médico puede y debe mantener al margen del resto de la historia
y diferenciarse para que, en caso de dar al paciente la copia de la histo-
ria, éstas puedan separase facilmente.

7) El acceso a la historia clinica del paciente fallecido solo se podra
proporcionar a las personas con vinculos familiares con el paciente o
con relacion de hecho, y siempre que no exista prohibicidon expresa del
interesado (son los mismos familiares que se contemplan en caso de
compartir la informacion, cuando el paciente esta vivo). Esta circuns-
tancia esta contemplada en el articulo 19.6 del CDM, “El acceso a la
historia clinica de pacientes fallecidos solo se permitira a personas con
vinculacion familiar o de hecho con el paciente, y siempre que éste no
lo hubiera prohibido expresamente”.

8) Es conforme a la ética médica que el médico, si el paciente se lo
pide, transmita datos suyos de salud o resultados de pruebas a otro
médico para que éste pueda realizar la asistencia médica que el pacien-
te le ha solicitado. Lo expresa con claridad el articulo 19.7 del CDM.
“Es deber del médico, si el paciente lo solicita, proporcionar a otros
colegas los datos necesarios para completar el diagnostico o el trata-
miento, asi como facilitar el examen de las pruebas realizadas”.
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9) La conservacion de la historia clinica es un derecho para el paciente
y un deber para el médico y para la institucion. El tiempo de con-
servacion lo establece la legislacion estatal en “al menos cinco arnos
desde el ultimo episodio asistencial”. Hay normativas autonémicas lo
amplian hasta veinte afios, o proponen el expurgo, de forma que unos
documentos se guardardn mas tiempo al considerarlos mas importantes
para la asistencia, o las garantias legales del paciente. Esta obligacion
la contempla el articulo 19.3 del CDM. “El médico y, en su caso, la
institucion para la que trabaja, estan obligados a conservar la histo-
ria clinica y los elementos materiales de diagnostico, mientras que se
considere favorable para el paciente y, en todo caso, durante el tiempo
que dispone la legislacion vigente estatal y autonomica. Es muy reco-
mendable que el responsable de un servicio de documentacion clinica
sea un médico”.

10) El ejercicio privado origina algunas situaciones de conflicto. Asi su-
cede cuando un médico fallece o se jubila, y se plantea el destino de las
historias clinicas de los pacientes que atendia, lo mejor es ponerlas a
disposicion de los interesados, directamente al médico que elijan para
la continuidad de la asistencia; el colegio profesional solucionard las
dudas que puedan surgir en estos casos. El articulo 19.4 del CDM espe-
cifica bien esta situacion al sefalar que “Cuando un médico cesa en su
trabajo privado, las historias clinicas se pondran a disposicion de los
pacientes que lo soliciten para que éstos puedan aportarlas al médico
al que encomienden su continuidad asistencial. En caso de duda debe-
ra consultar a su Colegio”.
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CAPITULO IV

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Introduccion

Una de las quejas frecuentes de los pacientes tiene relacion con una supuesta
deshumanizacion de la Medicina, por lo que el colectivo médico debe pres-
tar atencion especial a este aspecto. No se trata de desestimar los avances
tecnoldgicos lo que ocasionaria pérdida de calidad asistencial, sino de evitar
sustituir la relacioén con el paciente por el diagnostico del aparataje que da al
paciente la falsa sensacion de ayudar a curar sin fracasos. La recuperacion de
la dimension humanistica de la relacion médico-paciente es sin duda un ele-
mento decisivo en la calidad asistencial. Ello, junto con la disponibilidad del
tiempo necesario, conduce a una medicina mas satisfactoria para el paciente,
a una mayor eficiencia en el uso de pruebas diagnosticas y prescripciones,
ocasionando una menor iatrogenia y un mejor control de los gastos.

El médico no debe admitir sistemas sanitarios que impongan esquemas
de relacion médico-expediente, médico-usuario, médico-caso clinico, tra-
to despersonalizado ni actitudes paternalistas. Por el contrario el médico
debe trasmitir la firme sensacion de que se puede contar con ¢l, mediante el
consejo adecuado, bien intencionado, a tiempo y dirigido a buscar lo mejor
para el paciente. Es en esta sociedad que afiora la honestidad y el compro-
miso, en donde el médico debe construir, o mas bien reconstruir, los valo-
res éticos que la profesion exige y que tanta falta hacen en las relaciones
entre personas. La Declaracion sobre tiempos minimos en las consultas
médicas, aprobada por la Asamblea General en enero de 2008, establece:
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“3. Sin disponer de tiempo suficiente no se puede prestar una atencion
sanitaria cuidadosa y atenta, tal como exige la ética profesional y la legis-
lacion, de ahi que reclamar el tiempo necesario para prestar una atencion
médica de calidad sea un deber deontologico y un derecho profesional
irrenunciable.

5. .... hay que tener en cuenta que el actual marco deontologico y legal
reconoce al ciudadano unos derechos relativos a la informacion y el con-
sentimiento que exigen dedicar a la consulta médica un tiempo que hace
unas decadas no se contemplaba y que actualmente puede condicionar la
responsabilidad médico-legal.

9. La disponibilidad del tiempo adecuado para las consultas médicas es
un elemento necesario para garantizar la confianza, pilar en el que se fun-
damenta la dimension humana de la relacion médico-paciente, que se tra-
duce en una Medicina mas satisfactoria para el paciente y también para el
profesional. Pero puede ser ademds un factor decisivo para la eficiencia,
en la medida que ayuda a racionalizar el uso de pruebas diagnosticas y
prescripciones de farmacos, lo cual también permite incrementar la segu-
ridad del paciente y disminuir gastos.

Una informacion deficiente y algunos excesos del mercantilismo han crea-
do en la poblacion falsas expectativas. Los pacientes pueden tener la idea
de que la medicina lo puede todo y no estan preparados para admitir que
puede fracasar sin que nadie tenga la culpa. Parte de la culpa de esta situa-
cion la tienen los seriales médicos y las declaraciones bien intencionadas
pero excesivamente optimistas en divulgaciones de los propios médicos
sobre sus técnicas o sus trabajos.

Cuando ni los salarios ni la posicion estan reconocidos de acuerdo al es-
fuerzo profesional, una de las fuentes que queda para mantener la autoes-
tima es la percepcion de utilidad social; esto es lo que explica el compro-
miso que mantiene la profesion médica y que permite que el sistema siga
funcionando con eficacia.
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El médico decide cada vez menos; el abuso economicista de la organi-
zacion sanitaria puede llegar a ahogar la calidad de la sanidad publica.
Esta tendencia de gestion caracterizada por la busqueda de la eficiencia
econdmica aun a costa del humanismo, no es la mas adecuada cuando
se basa exclusivamente en valores de control, objetivos, produccion,
orden, directrices. Pocas veces se valora la calidad en el trato con los
pacientes, los logros en docencia o incluso de investigacion o el grado
de satisfaccion del equipo. El humanismo pretende que la persona sea
el centro y el fin de la actividad médica, y es un muy importante factor
en el quehacer del médico, que aun reconociendo la dificultad de su
valoracion objetiva, muy pocas veces es considerado en la valoracion
profesional curricular.

También debe ser evitada la llamada “medicina defensiva’ que no tan solo
aumenta el coste econdmico, sino que ademas y, lo que atin es mas impor-
tante incrementa las molestias e incluso el sufrimiento del paciente, al ser
sometido a mas pruebas complementarias de las necesarias.

Los médicos son los que deberian de una manera efectiva determinar la
indicacion y no los pacientes con sugerencias o incluso exigencias. Lo
importante es analizar qué factores condicionan la indicacion, entre los
que se pueden valorar las sugerencias de los pacientes, pero no deben
considerarse otros como utilizar las pruebas complementarias para ali-
viar la presion asistencial en un momento determinado u otras circuns-
tancias.

Los pacientes tienen derecho a recibir y los médicos obligacion de su-
ministrar de forma comprensible toda la informacion médica necesaria,
suficiente y relevante para la toma de decisiones que afecten a su salud. En
aquellos casos que el acto médico no persigue la curacion de una enfer-
medad, atn persiguiendo un beneficio para el paciente, debe extremar la
informacion sobre sus riesgos y complicaciones.
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Valoracion de la capacidad profesional propia
del médico

Un pequefio pero significativo porcentaje de profesionales sanitarios, tie-
nen alteraciones o adicciones que dificultan una correcta asistencia. La
OMC tiene la obligacidén de impedir estas practicas ya que la atencion al
paciente siempre debe ser prioritaria, pero a la vez no puede dejar a estos
médicos sin la ayuda y atencion que precisan.

Fruto de esta preocupacion se realizé en 2005 la “Declaracion de la acti-
tud de Organizacion Médica Colegial ante los colegiados con adicciones
o enfermedad mental. Modos de ayuda y rehabilitacion”, aprobada por la
Asamblea General y que establece:

“10. El articulo 42.n de los Estatutos Generales de la Organizacion Meé-
dica Colegial establece la prohibicion de ejercer la Medicina cuando se
evidencien manifiestamente alteraciones organicas, psiquicas o habitos
toxicos que le incapaciten para dicho ejercicio, previo el reconocimiento
médico pertinente.

12. En conclusion, existen varias razones para intervenir sin dilacion en
estos casos.: 1) alta prevalencia de la patologia, que cada dia aumenta
mas; 2) fuerte resistencia del médico adicto o enfermo a pedir ayuda, tan-
to a corto como a largo plazo; 3) riesgo de mala praxis y sus gravosas
consecuencias, ya explicadas, 4) obligacion deontologica de auxiliar con
rapidez y eficacia al colega enfermo; 5) la intervencion es eficaz, ya que
el numero de casos rehabilitados es superior al del resto de la poblacion.

16. Existen una serie de factores, contra los que hay que luchar activa-
mente, que dificultan el tratamiento del médico en situacion de adiccion:

* La conspiracion del silencio. ocultacion del problema por parte del
médico enfermo, de la familia y de los colegas.
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* Miedo a la estigmatizacion por el tipo de enfermedad, incluso entre
los colegas.

* Miedo a la pérdida de credibilidad y reputacion (ejemplaridad con-
trariada).

* Miedo a ser reconocido o a la violacion de la confidencialidad (te-
rror a la sala de espera). Miedo a no volver a ejercer la profesion.

* La prepotencia terapéutica, el mito de la invulnerabilidad y el no
querer asumir el rol de paciente”.

No se puede admitir que si se conoce que un médico esté ejerciendo la Me-
dicina con las facultades fisicas o psiquicas mermadas o con algun tipo de
drogadiccion, no se debe de comunicar al Colegio de Médicos, pues puede
violar la legislacion acerca de la intimidad, el honor y la propia imagen;
ademas de las represalias que pudieran derivarse. Esta actitud perjudica a
los pacientes y tampoco ayuda al profesional enfermo. Es evidente que el
colectivo no debe desentenderse del colega en estas situaciones y por ello
se han instaurado mecanismos de ayuda con la intencion de no abandonar-
lo e intentar su recuperacion. Conviene recordar:

El articulo 22.2 del Cédigo de Deontologia Médica (CDM) informa que
“Si un médico observara que por razon de edad, enfermedad u otras cau-
sas, se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, debera
pedir inmediatamente consejo a algun compariero de su confianza para
que le ayude a decidir si debe suspender o modificar temporal o definiti-
vamente su actividad profesional ”.

El articulo 22.3 del CDM es aun mas riguroso ““Si el médico no fuera cons-
ciente de tales deficiencias y éstas fueran advertidas por otro compariero,
éste esta obligado a comunicdrselo y, en caso necesario, lo pondra en
conocimiento del Colegio de Médicos de forma objetiva y con la debida
discrecion. Esta actuacion no supone faltar al deber de confraternidad,
porque el bien de los pacientes es siempre prioritario”.
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La prescripcion, la industria sanitaria y la

institucion sanitaria

La Declaracion de la Comision Central de Deontologia y Derecho Médico
(CCD) sobre ¢ética de la relacion profesional del médico con la industria
farmacéutica y las empresas sanitarias, aprobada por la Asamblea General
el 12 de mayo de 2006, establece:

“5. La relacion del médico con las compariias farmacéuticas y sanitarias
debe estar regida por los principios y valores caracteristicos de la pro-
fesion médica: rigor cientifico y racionalidad, espiritu de cooperacion,
sentido de servicio a los pacientes y responsabilidad ante la sociedad. Este
mismo compromiso de lealtad profesional del médico también ha de ins-
pirar sus relaciones con las entidades proveedoras de servicios de salud,
sean publicas o privadas.

11. Los médicos con responsabilidades en la direccion y gestion relacio-
nada con la adquisicion de suministros sanitarios tienen un deber deon-
tologico de ejemplaridad que rebasa el nivel minimo que exige la norma
legal, tanto ante los médicos y el personal de su institucion, como ante los
usuarios. Los incentivos directos a la prescripcion —positivos o negativos-
son también contrarios a la ética cuando proceden de los gestores del cen-
tro sanitario, siendo especialmente reprobables si fueran promovidos por
profesionales obligados a observar las normas de la deontologia médica.

12. El médico, que tiene derecho a recibir una compensacion razonable
de la industria por su trabajo como investigador, como consultor o como
docente, tiene también el deber correlativo de manifestar estos vinculos
siempre que sea procedente y realizara la correspondiente declaracion de
intereses, especialmente al hacer publicos resultados cientificos. Cuando
un médico participa en una investigacion cientifica promovida por una
empresa farmacéutica debera condicionar su participacion a disponer de
plena libertad para su publicacion, independientemente de que los resulta-
dos sean favorables o no desde la perspectiva de la empresa promotora”.

84
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO IV
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

El Codigo Espafiol de Buenas Practicas de Promocion de Medicamentos y
de Interrelacion de la Industria Farmacéutica con los Profesionales Sani-
tarios es bastante claro en el capitulo de los “Incentivos” que la industria
farmacéutica puede entregar a los profesionales sanitarios, en el de “Hos-
pitalidad y reuniones”, en el de “Donaciones y subvenciones” y en el que
trata de “Servicios prestados por profesionales sanitarios”.

Desde una perspectiva ética conviene hacer una reflexion profunda pen-
sando en la sostenibilidad del sistema. Esta muy arraigada todavia la falsa
creencia de que los presupuestos son elasticos y flexibles hasta casi el infi-
nito. Pero lo cierto es que si se hace un uso inapropiado de un determinado
recurso se deja a otro paciente sin el equivalente a ese recurso que previa-
mente ha sido malgastado. Esto puede que no ocurra en la consulta de al
lado, ni siquiera el mes que viene en la propia consulta, pero sin duda va a
tener consecuencias en los presupuestos de los proximos afios, y aunque la
responsabilidad parezca estar diluida no por ello deja de existir. Ademas,
entronca con el “principio de No-Maleficencia”.

El uso de una medicacion es apropiado cuando el valor de su beneficio ex-
cede su riesgo potencial. No es aceptable que las decisiones médicas res-
pecto a la prescripcion estén basadas en la promocion de los medicamentos
y no en la evidencia cientifica. Hay que considerar de todas maneras que
la formacion continuada proporcionada por las instituciones sanitarias pu-
blicas es insuficiente y que puede ser paliado por la industria farmacéutica.
El médico, a través de la formacidon continuada, tiene la obligacion de
actualizar sus conocimientos entre otras cuestiones en el uso racional del
medicamento.

Es indudable la existencia de un derecho a la libertad de prescripcion, en-
tendido no como la facultad de dar los medicamentos que se quiera, cuan-
do se quiera y a quien se quiera, sino como la capacidad o posibilidad de
dar al enfermo lo que necesita: lo mejor para €l en cuanto a prondstico y
calidad de vida.
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No tiene la misma consideracion ética una limitacion presupuestaria gene-
rada por un incremento justificado de las necesidades ante un inesperado
problema de salud, que una limitacion provocada por un mal uso de recur-
sos. El médico debe plantearse seleccionar el plan terapéutico que mejores
expectativas ofrezca ante una determinada patologia o problema de salud
y ante un determinado paciente.

Cuando un médico o un colectivo médico no dispongan de libertad de
prescripcion entendida rectamente, debera informar de ello al organismo
gestor de la asistencia, a su Colegio y al paciente. Los médicos especialis-
tas que indiquen prescripciones a otros médicos deben ser especialmente
respetuosos con la evidencia cientifica y la normativa especifica.

El articulo 23.1 del CDM expresa que: “El médico debe disponer de
libertad de prescripcion, respetando la evidencia cientifica y las indica-

ciones autorizadas, que le permita actuar con independencia y garantia
de calidad”.

Un médico que trabaje por cuenta ajena no puede aceptar una remunera-
cion fundada en normas de productividad, de rendimiento horario o cual-
quier disposicidon que tenga como consecuencia limitacién o abandono de
su independencia o atentara a la calidad de sus cuidados. La misma con-
sideracion merecen los incentivos directos a la prescripcion, si merman
la independencia del médico prescriptor o la calidad de los cuidados o
vulnerar su libertad de decidir.

En consecuencia, el médico puede aceptar incentivos explicitos y traspa-
rentes, que tengan por objetivo la reduccion del gasto farmacéutico y no
perjudiquen al paciente. E1 CDM contempla estos aspectos en su articulo
23.2 “La colaboracion con la industria farmacéutica es necesaria y conve-
niente en la investigacion, el desarrollo y seguridad de los medicamentos.
Es contrario a la Deontologia Médica solicitar o aceptar contraprestacio-
nes a cambio de prescribir un medicamento o utilizar un producto sanita-
rio 'y el articulo 23.3 “Los incentivos ligados a la prescripcion tendentes a
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aliviar el gasto sanitario deberan tener presente la mejoria de la eficiencia
salvaguardando la calidad asistencial y la libertad de prescripcion”.

La especializacion

El Tribunal Constitucional se ha manifestado en dos ocasiones sobre el
intrusismo en el ejercicio de la actividad médica, recordando que para de-
terminar si hay o no intrusismo es necesaria una norma juridica que defina
qué actos son de cada especialidad. El Real Decreto de 1984 que regula la
formacion médica especializada y la obtencion del titulo de especialista,
no especifica qué actos corresponden a cada especialidad, por lo que en
principio éstos podrian realizarse por cualquier licenciado en Medicina. La
Declaracion de la CCD sobre las fronteras internas del ejercicio profesio-
nal, aprobada por la asamblea general en mayo de 2007, establece:

“Igualmente, existe una frontera entre acto médico genérico y acto me-
dico especializado, que vendria determinada por razones técnicas y de
habitualidad.

Un acto médico se considera especializado cuando, por su complejidad y
posibles riesgos, requiere conocimientos especificos adquiridos en el cur-
so de un adiestramiento reglado y controlado, o implique la utilizacion de
técnicas complejas o instrumentacion especifica, o existe consenso uni-
versal de que ese acto corresponde a una determinada especialidad y que
debe ser abordado solo por especialistas.

Un acto médico se considera exclusivo de una especialidad porque retine
los requisitos antes mencionados, no por el mero hecho de que una guia de
la especialidad asi lo diga. Actos médicos interespecializados o pluriespe-
cializados son aquellos que pueden ser realizados por quienes practican
diferentes especialidades, siempre que se demuestre que en su periodo for-
mativo han recibido ese adiestramiento y son competentes para ello.
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El titulo de especialista confiere los derechos que seniala la Ley y supone
una legitima presuncion de preparacion, conocimientos y destreza, pero
no supone de por si y de modo indefinido, automatico y perpetuo la pose-
sion de la necesaria competencia.....

Es contrario a la Etica y Deontologia Medicas que un médico se titule ex-
presamente de especialista sin serlo. Igualmente atenta contra las normas
éticas y deontologicas el médico que, sin serlo, actiua como especialista
de un modo habitual de forma que pueda inducir a error a los pacientes
acerca de su cualificacion profesional. No salva esta conducta el hecho de
que tal actuacion se pretenda enmascarar bajo la pertenencia a un equipo
de especialistas: es obligado hacer constar de modo explicito la carencia
personal de titulacion especializada como parte de la informacion debida
a los pacientes”.

No entra en conflicto con esta declaracion, por ejemplo, el que un médico
de familia realice, de forma regular y reglada, tras la formaciéon oportu-
na, cirugia menor o ecografia en su centro de salud, lo cual mejora la
relacion médico paciente y evita alargar la espera de la atencion especia-
lizada, si el hecho es reconocido y fomentado por la autoridad sanitaria
correspondiente.

El articulo 24 del CDM dice que “Los actos médicos especializados deben
quedar reservados a los facultativos que posean el titulo correspondiente,
sin perjuicio de que cualquier titulado en medicina pueda, ocasionalmen-
te, realizarlos. A ningun médico, si posee la destreza y los conocimientos
necesarios adecuados al nivel de uso que precise, se le puede impedir que
los aplique en beneficio de sus pacientes. En ningun caso se podra atribuir
la condicion de médico especialista en esa técnica o materia’.
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Actividades preventivas y educativas

Existe un creciente protagonismo de la dimension preventiva de la Medi-
cina y del impacto del estilo de vida en la promocién de la salud, lo cual
sitia al médico en funciones de consejero y educador e incluso de comu-
nicador social. La necesidad de una organizacion sanitaria que garantice
la equidad exige que en la formacion médica haya conceptos relacionados
con la gestion de recursos: eficiencia, conciencia del coste, sostenibilidad
del sistema sanitario, educacion para la salud desde la infancia, etc.

Es preciso prestar especial atencion a los dilemas éticos que puedan surgir
de la consecucion simultanea de objetivos que pueden estar en compe-
tencia, tales como la proteccion del empleo y la proteccion de la salud,
el derecho a la informacion y a la confidencialidad, y los conflictos entre
intereses individuales y colectivos.

Teniendo en cuenta la complejidad de los factores externos que se mezclan
sobre la salud, es especialmente importante la prevencion en la salud ocu-
pacional, que debe enfocarse a la promocidon y mantenimiento de un alto
grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las
ocupaciones; la prevencion de dafios a la salud causados por sus condiciones
de trabajo; la ubicacién y mantenimiento de trabajadores en un ambiente de
trabajo adaptado a sus capacidades fisiologicas y psicoldgicas; etc.

Los resultados de los examenes practicados en el marco de la vigilancia
de la salud en el puesto de trabajo deben ser explicados al trabajador invo-
lucrado. También se deben comunicar al paciente las medidas preventivas
para evitar el contagio y la propagacion de una determinada enfermedad.

En el terreno de la prevencion de la enfermedad hay que tener en cuenta la
proteccion de la comunidad y el ambiente. Con miras a contribuir con la
salud publica y ambiental, el médico debe promover y participar, cuando
resulte indicado, en la identificacion, evaluacion, asesoramiento y difusion
en materia de prevencion de los peligros detectados, y tiene la obligacion
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de ponerlos en conocimiento de la autoridad sanitaria competente. Los
cuatro apartados del articulo 25 del CDM son muy orientadores en cuanto
a la conducta del médico en materia de prevencion:

El articulo 25.1 del CDM “Todo médico, cualquiera que sea su actividad
profesional, debera atender también los aspectos preventivos y educati-
vos. En la promocion de habitos de vida saludable colaborara con las
autoridades sanitarias, los medios de comunicacion, las familias y las ins-
tituciones educativas”.

El articulo 25.2 del CDM “El médico debe ofrecer consejos leales y com-
petentes al paciente para que éste asuma sus responsabilidades en materia
de salud, incluyendo la higiene y la promocion de actividades preventivas
de valor probado. Le informarda del riesgo que ciertos habitos pueden sig-
nificar para su salud”.

El articulo 25.3 del CDM “La promocion de actividades preventivas solo es
deontologicamente correcta cuando tienen un valor cientifico probado” y

El articulo 25.4 del CDM “Los médicos tienen el deber de fomentar la
educacion sanitaria de los pacientes siendo ésta un componente importan-
te de la practica médica de calidad”.

La buena prdctica médica en determinadas
situaciones asistenciales

. Cuales son las caracteristicas que debe tener la llamada
telemedicina?

La deontologia comparada aporta importante informaciéon para este
capitulo.
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El articulo 26.3 del CDM previene de que “El ejercicio clinico de la medicina
mediante consultas exclusivamente por carta, teléfono, radio, prensa o Inter-
net, es contrario a las normas deontologicas. La actuacion correcta implica
ineludiblemente el contacto personal y directo entre el médico y el paciente”,
pero a la vez acepta que estos avances tecnologicos pueden ser utilizados
como dice el articulo 26.4 admitiendo que “Es éticamente aceptable, en caso
de una segunda opinion y de revisiones médicas, el uso del correo electronico
u otros medios de comunicacion no presencial y de la telemedicina, siempre
que sea clara la identificacion mutua y se asegure la intimidad” y el articulo
26.5 “Los sistemas de orientacion de pacientes, mediante consulta telefonica
o telemedicina, son acordes a la deontologia médica cuando se usan exclusi-
vamente como una ayuda en la toma de decisiones”.

El articulo 17 del Codigo de Deontologia de los Médicos de Catalufia
(2005) manifiesta al respecto: “El correo electronico, como otros medios
no presenciales, es éticamente aceptable dentro de la relacion médico-
paciente, siempre que sea clara la identificacion mutua y el médico debe
actuar como lo haria en el admbito de la relacion directa”.

La Guia de Conducta Etica de Irlanda es de los pocos codigos que hacen
referencia a la telemedicina, dedicandole el articulo 10.6: “La Telemedici-
na permite a los médicos hacer asistencia a distancia usando sistemas de
telecomunicacion tales como el teléfono, internet y video Los médicos que
pueden realizar telemedicina a pacientes a condicion de que se registren
en el “Medical Council”.... *.

La Declaracion de la Asociacion Médica de Australia, On-line and other
Broadband Connected Medical Consultations, “no apoya la prestacion
de consultas electronicas entre médicos y pacientes donde no existe una
relacion establecida. Las unicas excepciones deben ser donde no hay al-
ternativas practicas disponibles, por ejemplo, tratamiento de emergencia
remoto de una persona con buena salud o donde proporciona acceso a
servicios médicos en lugares en los que de otro modo dichos servicios no
estarian disponibles”.
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Segtn la Declaracion de la Asociacion Médica de Finlandia, Ethical Gui-
delines in Telemedicine, “Las reglas normales de confidencialidad y de
seguridad también se aplican a la documentacion en la telemedicina. Los
métodos de almacenamiento o transmision pueden ser utilizados solo si
se pueden garantizar la confidencialidad y la seguridad. Los datos del
paciente y otra informacion solo puede ser transmitida al médico u otro
profesional de la salud por solicitud o con el consentimiento informado
(permiso) del paciente y hasta cuando lo haya aprobado. La informacion
transmitida debe estar relacionada con el problema en cuestion”.

. Cuales son las caracteristicas de las anotaciones subjeti-
vas en la historia clinica?

Es suficientemente expresivo el articulo 19.1 del CDM cuando afirma que
“Los actos médicos quedaran registrados en la correspondiente historia cli-
nica. El médico tiene el deber y el derecho de redactarla. La historia clinica
incorporara la informacion que se considere relevante para el conocimiento
de la salud del paciente, con el fin de facilitar la asistencia sanitaria”.

. Puede el médico aconsejar a sus conciudadanos y pacien-
tes el consumo de determinados productos como medida
de prevencion de enfermedades?

El médico debe ser prudente al informar sobre escenarios de riesgo para
la poblacién y no debe admitir intervencion preventiva sin pruebas. La
prevencion para ser responsable debe ponderar beneficios y riesgos, infor-
mando a los ciudadanos y a los pacientes. La prevencion debe ser una anti-
cipacion efectiva, segura, razonable, equitativa y sensata. Dado que en las
intervenciones preventivas se actia preferentemente sobre sujetos sanos,
el rigor en efectividad y en evitar efectos adversos se hace mas exigente. El
médico debe asumir una especial responsabilidad ética que impida avalar
propuestas que carecen de suficientes garantias, o se prestan a confusion,
especialmente cuando median intereses ajenos al bien comun, en los di-
versos campos posibles (alimentacion, pruebas de deteccion precoz, test
genéticos, medicamentos, vacunas, etc.).
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DEL MEDICO

“Guardaré silencio sobre todo aquello
que en mi profesion, o fuera de ella,
oiga o vea en la vida de los hombres

que no deba ser publico, manteniendo

estas cosas de manera que
no se pueda hablar de ellas”.
Juramento Hipocratico






CAPITULO V

SECRETO PROFESIONAL DEL MEDICO

Introduccion

El secreto médico, como parte del secreto profesional, se configura como
una de las sefias de identidad que ha caracterizado el ejercicio de la Me-
dicina a lo largo de su historia. El sentir ético del médico con respecto al
secreto debe ser tal que se le considera como una cualidad inherente a la
profesion médica y uno de “los pilares en los que se fundamenta la rela-
cion médico-paciente”, tal y como indica el articulo 27.1 del Codigo de
Deontologia Médica (CDM).

Ademas esta relacion estd “basada en la mutua confianza”, por la cual
el paciente deposita en el médico sus intimidades, temores, hechos y
circunstancias relativas a su biografia que en ocasiones ni las conocen
sus mas intimos. Y por su parte el médico, debe mostrarse especialmente
prudente con respecto a la proteccion de esos datos que, de una u otra
manera, conoce de su paciente. La Real Academia Espaiola, define el
secreto como aquello “que, cuidadosamente, se tiene reservado y ocul-
to”. Lo cual incluye cualquier cosa que se conozca de otra persona, no
solamente algo puntual, y que deba estar bajo el control de la prudencia
y alejado del conocimiento general. Cuando estas cuestiones las trasla-
damos al campo profesional, se establece el secreto profesional, conside-
rado simultaneamente como un deber del profesional y como un derecho
del ciudadano.
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En Medicina, el secreto médico constituye una forma particular o variedad
de secreto profesional. Su origen se remonta al mismo Juramento Hipocra-
tico, donde se establecia la obligacion moral del médico de mantener en
secreto los datos revelados por parte de su paciente: “lo que en el ejercicio
de la profesion y aun fuera de ella viere u oyere acerca de la vida de las
personas y que no deba ser revelado, callaré considerandolo secreto”.

En Espaiia, la norma que regula el secreto médico es el Cddigo de Deon-
tologia Médica de la Organizaciéon Médica Colegial (OMC), y mas con-
cretamente el capitulo V, articulos 27 a 35, indicando que tal obligacion lo
es para todos los médicos, con independencia de “cualquiera que sea la
modalidad de su ejercicio”.

El articulo 27.2 del CDM establece que “el secreto comporta para el mé-
dico la obligacion de mantener la reserva y la confidencialidad de todo
aquello que el paciente le haya revelado y confiado, lo que haya visto y
deducido como consecuencia de su trabajo y tenga relacion con la salud y
la intimidad del paciente, incluyendo el contenido de la historia clinica”
Esta redaccion, hace referencia a los términos de “intimidad”y “confiden-
cialidad”, que aparentemente son sindnimos pero que presentan algunas
diferencias.

Cuando se habla de “intimidad” (de interior “intimus”), se refiere a la vida
privada de una persona, sus pensamientos, sentimientos, deseos, ideolo-
gias, creencias religiosas o cuestiones referidas a relaciones intimas o in-
cluso actos de caracter fisiologico, que cada ser humano y por diferentes
motivos quiere guardar para si y que solo lo dara a conocer, a un grupo
reducido de personas de su confianza. Por ello, los datos intimos han de ser
respetados para a su vez, respetar la autonomia y libertad personal, pues al
violentar la intimidad se violenta la dignidad humana.

Por otro lado, cuando se hace referencia a la “confidencialidad”, se debe
entender como una actitud o comportamiento de respeto, de silencio, de
secreto derivado de la propia esencia del hecho o dato intimo o privado por
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parte de la persona que lo conoce. O dicho de otra manera, se trata de una
respuesta apropiada al caracter intimo o privado de ciertos aspectos de la
vida de una persona y estara en relacion con el grado de privacidad o de
intimidad que tenga o se le dé al hecho o al dato.

El articulo 28.5 del CDM exige ademas que “la muerte del paciente no
exime al médico del deber de secreto profesional”.

Secreto medico compartido y derivado

En medicina el secreto profesional es un deber, que debe ser asumido de ma-
nera compartida o derivada por todos los profesionales que participan en la
atencion de la persona. Hasta hace poco, la relacion médico-paciente se fun-
damentaba en su caracter estrictamente bilateral, en el que so6lo se relaciona-
ban médico y paciente, sin que otras profesionales estuvieran relacionados
con este pequefio circulo salvo en ocasiones el personal de enfermeria.

Actualmente la asistencia se ejerce por equipos profesionales que nece-
sitan compartir la informacién para poder dar al paciente una atencion de
calidad y donde los datos se recopilan de forma mas o menos mecanica y
por diferentes profesionales tanto sanitarios como no sanitarios que tienen
acceso a dichos datos y todos ellos sujetos al secreto y aparecen los con-
ceptos de “secreto médico compartido” y de “secreto médico derivado ™.

Esta ampliacion del concepto de secreto médico deriva necesariamente
de la asistencia ejercida por un equipo que pueda llegar con mas garantias
a un diagndstico, prondstico y tratamiento y tanto los diversos médicos
especialistas como el personal de enfermeria, laboratorio, farmacia, fisio-
terapia, terapeutas ocupacional, auxiliares, estudiantes de medicina o en-
fermeria, etc., tienen inexcusablemente el citado deber de “secreto médico
compartido”. Es por tanto una consecuencia de la medicina moderna muy
amplia y tecnificada.
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Pero igualmente, aparecen otros factores sobreafiadidos al proceso asisten-
cial, tales como las labores de gestion y administracion (personal de justi-
cia, companias aseguradoras, riesgos laborales, certificaciones de calidad,
etc.) que obligan a que otro tipo de personal no sanitario, puedan tener
acceso a la documentacion clinica, dando lugar a otro tipo de secreto que
se conoce como ‘“‘secreto médico derivado”.

La conducta que debe tener el médico en estas situaciones queda estable-
cida en el CDM en su articulo 29 en sus 3 apartados y en las que por su
claridad no necesitan comentarios:

Articulo 29.1 del CDM. “El médico debe exigir a sus colaboradores sani-
tarios y no sanitarios absoluta discrecion y observancia escrupulosa del
secreto profesional”.

Articulo 29.2 del CDM. “En el ejercicio de la medicina en equipo, cada
médico tiene el deber y responsabilidad de preservar la confidencialidad
del total de los datos conocidos del paciente”.

Articulo 29.3 del CDM “El médico debe tener una justificacion razonable
para comunicar a otro médico informacion confidencial de sus pacientes”.

Andlisis del secreto profesional del médico

El secreto médico, puede analizarse desde dos puntos de vista diferentes
aunque necesariamente interrelacionados y con normativas similares pero
no iguales:

a) Legal; regulado por normas que determinan el alcance, su contenido, su
incumplimiento e incluso sus sanciones.
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b) Etico; determinado por c6digos y por cuestiones morales y de concien-
cia que por supuesto deben respetar los médicos durante su ejercicio.

Si bien desde el punto de vista legislativo no hay normas especificas que
regulen el secreto profesional en general ni el secreto médico en particular,
si hay referencias en distintos textos en las que se puede determinar que
no se trata de una “mera” obligacion legal del médico, sino de un aspecto
importante del acto médico que trata nada menos que de la proteccion del
derecho del paciente a la intimidad, considerando que la salud es uno de
los &mbitos de mayor intimidad de la persona.

La proteccion de la intimidad de la persona es un derecho fundamental,
reconocido en la Constitucion Espaniola de 1978. Asi el articulo 18.1 esta-
blece las garantias respecto al “derecho al honor, a la intimidad personal
y familiar y a la propia imagen”.

Por su parte, en el ambito privado, este derecho comenz6 a fundamentarse
de forma activa con la entrada en vigor de la Ley 1/82, de 5 de mayo de
1982, de proteccion civil del derecho al honor, a la intimidad personal y
familiar y a la propia imagen, considerdndolo como irrenunciable, exclusi-
vo y duradero (articulo 1.3), y unicamente la intromision se considera le-
gitima cuando esté expresamente autorizada por ley o cuando el titular del
derecho haya otorgado al efecto su consentimiento expreso (articulo 2.2).

Del mismo modo, la Ley General de Sanidad, de 25 de abril de 1986, ci-
taba la “confidencialidad de toda la informacion relacionada con su pro-
ceso y su estancia” (articulo 10.3). Asi como la obligacion de “... quedar
plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal
y familiar y el deber de guardar el secreto por quién, en virtud de sus com-
petencias, tenga acceso a la historia clinica” (articulo 60).

Posteriormente, la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protec-
cion de Datos de Caracter Personal, establecia la necesidad de reglamen-
tar tanto la recogida como el tratamiento de datos médicos derivados de la
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investigacion médica, gestion hospitalaria, sanidad publica e incluso salud
laboral, garantizando el caracter confidencial y la seguridad de los datos de
naturaleza personal referidos a la salud, aparte de velar por que se haga uso
de los mismos dentro del respeto a los derechos y libertades fundamentales
del individuo y sobre todo el derecho a la privacidad.

Esta cuestion se recoge en el CDM en 3 apartados del articulo 27:

Articulo 27.4 del CDM “En las instituciones sanitarias informatizadas los
médicos directivos velaran por una clara separacion entre la documenta-
cion clinica y la administrativa”.

Articulo 27.5 del CDM “El médico no puede colaborar en ninguna base
de datos sanitarios si no esta garantizada la preservacion de la confiden-
cialidad de la informacion depositada en la misma”.

Articulo 27.6 del CDM. “El médico podra cooperar en estudios epidemio-
logicos, economicos, de gestion, etc., con la condicion expresa de que la
informacion en ellos utilizada no permita identificar ni directa ni indirec-
tamente, a ningun paciente”.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
vy documentacion clinica, defiende la necesidad de reconocer los dere-
chos de los pacientes, entre los que figuran el derecho a la informacion,
el consentimiento informado y la intimidad de la informacion relativa a
la salud de las personas y establece que, el Sistema Nacional de Salud,
debe asegurar en condiciones de escrupuloso respeto la intimidad perso-
nal y la libertad individual del usuario, garantizando la confidencialidad
de la informacion relacionada con los servicios sanitarios que se prestan
y sin ningun tipo de discriminacién. Concretamente en su articulo 7 re-
ferente al derecho a la intimidad indica que:
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1. “Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial
de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos
sin previa autorizacion amparada por la Ley”.

2. “Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garan-
tizar los derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaboraran,
cuando proceda, las normas y los procedimientos protocolizados que
garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes”.

El CDM en su articulo 28 entra de lleno en este tema, considerando ade-
mas algunas circunstancias derivadas de necesidades docentes:

Articulo 28.1 del CDM expone que el director médico de un centro o ser-
vicio sanitario velara por el establecimiento de los controles necesarios
para que no se vulnere la intimidad y la confidencialidad de los pacientes
ni la documentacion referida a ellos”.

Articulo 28.2 del CDM muestra que “El médico procurara que en la pre-
sentacion publica de documentacion médica en cualquier formato, no fi-
gure ningun dato que facilite la identificacion del paciente”.

Articulo 28.3 del CDM indica que “Esta permitida la presentacion de ca-
sos médicos que hayan sido fotografiados o filmados para fines docentes o
de divulgacion cientifica habiendo obtenido la autorizacion explicita para
ello o conservando el anonimato”.

Estas normas del Cédigo de Deontologia tienen su soporte legal en la Sen-
tencia del Tribunal Constitucional 292/2000, de 30 de noviembre la cual
establece que el derecho fundamental a la proteccion de datos persigue
garantizar a cualquier persona el control de sus datos personales, su uso y
destino, con el propdsito de impedir su posible trafico ilicito y lesivo para
la dignidad y derecho del afectado.
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Cuando se hace referencia a la proteccion de datos, estos no quedan limi-
tados a los intimos, sino a cualquier tipo de dato personal, sea o no intimo,
cuyo conocimiento o empleo por terceros pueda afectar a sus derechos,
sean o no fundamentales, porque su objeto es la proteccion de todos los
datos de caracter personal. Por tanto no tan solo son los datos de la vida
privada o intima de la persona, sino que se amparan todos los que identi-
fiquen o permitan la identificacion de la persona, pudiendo servir para la
confeccion de su perfil privado o para otra utilidad que en determinadas
circunstancias pudiera constituir una amenaza para el individuo.

La legislacion penal, también regula el secreto profesional. La Ley Orgd-
nica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal incluye sanciones
severas, a cualquier actividad profesional arte, oficio, etc., que violen el
derecho a la intimidad, introduciendo como figuras delictivas la revelacion
o divulgacion del secreto profesional aunque de ello no se derive un dafo,
asi como el acceso a datos de caracter personal sin el consentimiento del
afectado.

Los Estatutos de la Organizacion Médica Colegial, siguiendo este criterio,
considera la infraccion del secreto por negligencia con perjuicio para un
tercero como falta grave, y su violacion intencional como falta muy grave
(articulo 64 “de las faltas disciplinarias”).

Circunstancias en las que existe obligacion de
revelar el secreto profesional del médico

Sin lugar a dudas que el manejo de la confidencialidad en el trabajo clinico
diario es un asunto mucho mas privativo de la ética profesional que de las
exigencias legales e incluso el uso de la informacion sanitaria fuera del
marco estrictamente asistencial requiere de una serie de precauciones que
permitan hacer efectivo el respeto a los derechos del propio paciente.
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El CDM establece que:

Articulo 30.1 del CDM, “el secreto profesional debe ser la regla. No obs-
tante, el médico podra revelar el secreto exclusivamente, ante quien tenga
que hacerlo, en sus justos limites, con el asesoramiento del Colegio si lo
precisara, en los siguientes casos”’:

1. En las enfermedades de declaracion obligatoria:

Quizas sea uno de los motivos de revelacion que tengan mayor justifica-
cion, ya que esta en juego un bien mayor, como es la salud de otras per-
sonas. A pesar de ello algunos autores no lo consideran como revelacion
sino mas bien una transmision de datos. Sea cual sea su consideracion, el
Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO) constituye
uno de los sistemas basicos de la Red de Vigilancia Epidemiologica de
acuerdo con lo dispuesto en el articulo 8 del Real Decreto 2210/1995, de
28 de diciembre, por el que se creo la Red.

Su finalidad es contribuir a la prevencion y control de las enfermedades
incluidas en las listas de declaracion obligatoria tanto estatales como auto-
noémicas. Este imperativo le corresponde realizarlo, de forma exclusiva, a
los médicos ya ejerzan en el sector publico o en el privado.

Los dilemas éticos que estas situaciones pueden generar, van mas alla de
la simple obligacién de declarar, ya que se pueden generar una serie de
conflictos de intereses. El mas relevante es el que se plantea acerca de si
es obligado informar a las personas allegadas a un paciente portador de
una enfermedad infecto-contagiosa y puede contagiarlas. El planteamiento
ético es si deben primar o no el preservar la salud de terceros o la salud
publica frente al derecho a la intimidad del paciente.

En el caso de que se tenga la evidencia de que hay un peligro real de con-
tagio para un tercero, y siempre que el paciente no esté dispuesto a comu-
nicar personalmente su situacion y/o a tomar medidas preventivas adecua-
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das, el médico puede y debe revelar el secreto, amparandose en un estado
de necesidad y reforzando el derecho de informacion de las personas que,
por su convivencia con el paciente, corren riesgo de ser contagiadas. “Si e/
paciente se negare a ello, el médico tiene la obligacion de intentar conven-
cerlo, advirtiéndole que, si persiste en su negativa, serd el mismo médico
quien lo haga.”

Se podria contemplar un quebrantamiento del secreto médico, en los casos
en que el peligro sea remoto o poco probable. Por ello, cada caso debera
ser evaluado conforme al criterio particular de la colision de intereses,
siendo el propio médico el que evaluara si existe o no justa causa para su
revelacion.

Idéntica situacion se puede dar en el &mbito laboral, por ejemplo sobre los
datos relativos al paciente VIH. En este contexto hay que tener presente
que la realizacion de estas pruebas de deteccion conlleva la necesidad del
previo consentimiento, y caso de realizarse sin consentimiento se podria
incurrir en atentado a la integridad e intimidad la persona. Caso de de-
tectarse una seropositividad, no existe exigencia legal de comunicarla al
empresario ni al resto de compaieros. En estos casos si es recomendable
comunicarlo a los servicios médicos de la empresa, los cuales estan obli-
gados en el secreto profesional con todas sus consideraciones.

2. En las certificaciones de nacimiento y defuncion:

Los médicos tienen la obligacion legal de certificar, considerando su saber
cientifico y el cumplimiento de las normas juridicas y profesionales mar-
cadas por la pericia, la diligencia y la prudencia. Se trata de un acto médico
por el que este da un testimonio cierto, veridico y preciso acerca de un
hecho. Aunque su finalidad no es asistencial, se relaciona con el cumpli-
miento de una obligacién con implicaciones juridicas.
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La peticion de certificado médico se efectua porque el ordenamiento juri-
dico indica una necesidad del ciudadano para optar a determinados servi-
cios y actividades o acreditar situaciones civiles destacadas (nacimiento,
defuncion, entre otros). Los certificados médicos oficiales no suelen pre-
sentar dificultades a menos que el médico oculte o falsee deliberadamente
alguna cuestion de trascendencia.

3. Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio pa-
ciente 0 a otras personas, o a un peligro colectivo:

Es una tematica complicada en que la decision de revelar el secreto debe
decidirla el médico. Una posibilidad nada problematica es solicitar per-
miso al paciente para hacer uso de la informacion. El dilema se produce
cuando el médico no dispone de autorizacion entonces es preciso que la
actuacion médica esté justificada suficientemente o basada en datos objeti-
vos y que el mal causado no sea mayor que el que se trate de evitar.

Como ejemplo un paciente diagnosticado de enfermedad de transmision
sexual y se niega informar a su pareja. El conflicto deontolégico que se
plantea, se centra en el respeto del derecho del paciente a la confidenciali-
dad y al derecho a la proteccion de la salud de su pareja, extensible incluso
a terceras personas no identificables e incluso referido al tema de salud
publica.

4. Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el
secreto del paciente y éste permita tal situacion:

Es imposible garantizar la confidencialidad absoluta y aunque en el secreto
médico tiene primacia el bien juridico de la intimidad del paciente sobre
los intereses del médico, ante posibles conflictos o colision de deberes po-
dran resolverse a través de la aplicacion del criterio de estado de necesidad
o de cumplimiento de un deber.
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5. Aunque el paciente lo autorice, el médico procurara siem-
pre mantener el secreto por la importancia que tiene la
confianza de la sociedad en la confidencialidad profesional:

El médico queda liberado del compromiso del secreto por consentimiento
expreso del paciente, siempre que este haya sido otorgado de forma valida.
Se plantean dilemas en cuanto a la determinacion del objeto del consenti-
miento, pues es el paciente el que determina con su consentimiento el cam-
po de actuacion dentro del cual podra desenvolverse licitamente el médico.
Sin embargo como establece el propio CDM dicha autorizaciéon no debe
perjudicar la discrecion del médico, que procurard siempre mantener la
confianza social hacia su confidencialidad.

6. Por imperativo legal:
a) En el parte de lesiones,

Todo médico viene obligado a enviar al juez un parte cuando asiste a un
lesionado. EI médico esta obligado a denunciar posibles actos delictivos
(lesiones, malos tratos o acciones dentro de las agresiones sexuales) que
conozca en su actuacion profesional, asi lo indica la Ley de Enjuicia-
miento Criminal, que establece el deber general de denunciar posibles
delitos por parte de aquellos que por razén de su profesion tuvieran co-
nocimiento (articulo 262).

Del mismo modo en su articulo 355, se refiere al personal facultativo y es-
pecifica que “si el hecho criminal que motivare la formacion de una causa
cualquiera, consistiere en lesiones, los médicos que asistieren al herido
estan obligados a dar parte...”. De esta forma el médico debera revelar
datos en relacion a la correcta descripcion de las lesiones, al tratamiento
realizado y evaluacion de su pronostico.

Deontologicamente, entre el secreto profesional y el interés general de per-
seguir el delito, prima este ultimo pero sin olvidar que aun asi sigue presente
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el compromiso del médico hacia sus pacientes, lo que implica el deber moral
de secreto. Por ello, el contenido del parte de lesiones debe quedar limitado
a lo estrictamente necesario y relevante para el objetivo judicial.

b) Cuando actiie como perito, inspector, médico forense,
Jjuez instructor o similar:

Se trata de un acto médico diferente de la medicina asistencial, es la me-
dicina pericial. Aun asi, el médico no pierde su condicidon de profesional y
sus actos deben ajustarse a la ética médica, incluyendo el deber de secreto.
Las diferencias, son claras, segun el ambito en que se desarrolle el proce-
dimiento, ya sea judicial, administrativo o colegial.

Siempre serd una constante que el informe pericial médico ha de ser jus-
to, ponderado y objetivo. Los dilemas que pueden aparecer en el campo
pericial no suelen ser de una vulneracion voluntaria del secreto, sino mas
bien de una resistencia a revelar las confidencias aportadas o conocidas del
propio paciente.

En la actuacion del médico perito el secreto médico no se establece con las
autoridades administrativas, judiciales o colegiales que hayan solicitado el
informe. No obstante, tanto si el paciente acude de forma voluntaria como
si la prueba ha de practicarse sin su consentimiento o incluso con oposi-
cion o indiferencia, el médico debe proceder a dar informacion acerca de la
prueba a realizar asi como de su condicidn (perito, testigo, inspector, mé-
dico forense, juez instructor) y prevenirle de alguna manera del no mante-
nimiento de obligacion del secreto profesional de aquello que se obtenga
de su relacion médico-paciente.

¢) Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto delito,
que precise de la aportacion del historial médico del paciente.

El derecho a la intimidad de una persona no puede comprometer al bien-
estar social, que a veces depende de la administracién de Justicia. Es evi-
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dente que se pueden crear serios dilemas y confrontar legitimos intereses
del paciente y del médico relacionados con el secreto médico y con el
consentimiento del paciente.

La historia clinica es una herramienta fundamental de caracter probatorio
en determinar responsabilidades civiles, penales o administrativas. En el
uso de la historia en supuestos de investigacion judicial que se considere
imprescindible la unificacion de datos identificativos y clinico-asistencia-
les, se debera seguir lo que dispongan jueces y tribunales.

Este criterio general que establece la Ley de Autonomia del Paciente, pa-
rece referirse solo a procesos penales, en los que por razones de interés
general, hay la obligacion, por orden del juez, de entregar la historia. No
obstante, la prudencia aconseja solicitar al juez que defina la relacion que
pueda existir entre los datos de la historia y el objetivo del proceso. Si ac-
cede, se podran entregar los documentos que sean relevantes, garantizando
en lo posible, la confidencialidad.

d) Medicina del trabajo
El articulo 31 del CDM recoge, el secreto en medicina del trabajo.

Articulo 31.1 del CDM “Los resultados de los examenes médicos exigidos
por la ley, deben ser explicados a la persona reconocida. Solo se informa-
ra a la empresa o institucion pertinente respecto de la aptitud laboral o de
las limitaciones o riesgos para la asignacion del trabajo”.

Articulo 31.2 del CDM. “Los resultados de los examenes practicados en
el marco de la vigilancia de la salud se comunicaran exclusivamente a la
persona afectada. No obstante, el médico de un centro de medicina pre-
ventiva o de medicina del trabajo debe trasmitir cualquier resultado que
sea util para el paciente, con su consentimiento, a su médico responsable”.
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En este mismo sentido la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion
de Riesgos Laborales (LPRL), establece: Articulo 22.4 que “el acceso a la
informacion médica de cardcter personal se limitara al personal médico
v a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilancia de la salud
de los trabajadores, sin que pueda facilitarse al empresario o a otras per-
sonas sin consentimiento expreso del trabajador. No obstante lo anterior,
el empresario y las personas u organos con responsabilidades en materia
de prevencion serian informados de las conclusiones que se deriven de
los reconocimientos efectuados en relacion con la aptitud del trabajador
para el desempeiio del puesto de trabajo o con la necesidad de introducir
o mejorar las medidas de proteccion y prevencion, a fin de que puedan
desarrollar correctamente sus funciones en materia preventiva”.

En otras palabras, el secreto impuesto al facultativo que efectia el reco-
nocimiento entraria en contradiccion con su deber de comunicacion de
situaciones de riesgo, tanto para un trabajador concreto, como para el resto
de sus compafieros. Sin duda que se trata de una cuestion compleja, en la
que el médico tendra que actuar con mucha prudencia, comunicando de
forma oficial los datos controvertidos siempre y cuando la eliminacion del
riesgo no pueda efectuarse sin violentar la confidencialidad entre médico
y paciente.

En lo que respecta a la vigilancia de la salud, entendida como la utilizacion
de una serie de técnicas (encuestas, exploraciones fisicas, exploraciones
complementarias, etc.) sistematizada y periodica, con el objetivo de cono-
cer o detectar cambios en el estado de salud de un individuo o de un co-
lectivo. Estas actuaciones profesionales tienen un evidente doble objetivo,
tanto individual como colectivo. Desde la perspectiva individual, persigue
promover y preservar la salud de los trabajadores, detectando precozmente
los factores de riesgo laborales, tanto los generales como los especificos,
las patologias laborales y no laborales que puedan afectar al trabajador, asi
como identificar a aquellos trabajadores especialmente sensibles a ciertos
riesgos. Desde la perspectiva colectiva pretende detectar riesgos inheren-
tes a un determinado puesto de trabajo o a una determinada actividad.
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En cuanto a los resultados de la vigilancia de la salud, tanto la confidencia-
lidad de la informacion como el tratamiento de los datos relativos a la salud
obtenidos a través de los reconocimientos médicos, aparecen contempla-
dos en los apartados 2 y 4 del articulo 22 LPRL, que regulan la circulacion
de la informacion relativa a la salud del trabajador en los reconocimientos
médicos. Concretamente en el articulo 22.2 LPRL se indica que las medi-
das de vigilancia se llevaran a cabo respetando la intimidad y dignidad de
la persona del trabajador, asi como “la confidencialidad de toda informa-
cion relacionada con su estado de salud” (articulo 22.2 LPRL).

Por tal motivo, deontologicamente, la informacion sobre las pruebas mé-
dicas practicadas y su resultado (informacién médica personal) s6lo deben
ser conocidos por parte del trabajador afectado, a quien se le deben comu-
nicar los resultados, los servicios médicos encargados de dicha vigilancia
y la autoridad sanitaria. La informacién a terceras personas, solamente
podré facilitarse inicamente si el trabajador da su consentimiento expreso.
En este sentido se regula la confidencialidad de la informacion relativa a
la salud, estableciendo que el acceso a la informacion “se limitara al per-
sonal médico y a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilan-
cia de la salud”, prohibiéndose expresamente que “puedan facilitarse al
empresario o a otras personas sin consentimiento expreso del trabajador”
(articulo 22.4 LPRL).

Las conclusiones derivadas de las pruebas médicas practicadas, pueden ser
conocidas por sujetos distintos a los enumerados en el parrafo anterior, sin
necesidad del consentimiento del trabajador. La regla general encuentra
excepcion en el parrafo segundo del articulo 22.4 LPRL, en que se indi-
ca que ‘“el empresario y las personas u organos con responsabilidades
en materia de prevencion seran informados de las conclusiones que se
deriven de los reconocimientos efectuados en relacion con la aptitud del
trabajador para el desemperio del puesto de trabajo o con la necesidad de
introducir o mejorar las medidas de proteccion de la prevencion, a fin de
que puedan desarrollar correctamente sus funciones en materia preventi-
va” (articulo 22.4 parrafo 2 LPRL).
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En referencia al empresario, este debe quedar excluido del conocimiento
del estado de salud del trabajador, habilitandolo inicamente como destina-
tario de un mero juicio de idoneidad, ya sea relacionado directamente con
la salud del trabajador, ya sea en relacion con las medidas de proteccion o
prevencion aplicadas en la empresa.
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CAPITULO

LA OBJECION DE CONCIENCIA

“En la supremacia de la conciencia
reside toda autoridad”.
R. O’Shanahan

“El que quisiere tener salud en el cuerpo,
procure tenerla en el alma”.

Quevedo






CAPITULO VI

LA OBJECION DE CONCIENCIA

Introduccion

El Codigo de Deontologia Médica de 2011 (CDM), es el primero que con-
sagra un capitulo especifico, a la objecion de conciencia. Ello no significa
que la Organizacion Médica Colegial (OMC) no le haya concedido, hasta
ahora, la importancia que merece este tema como pilar fundamental en la
practica médica, en tanto en cuanto de ello depende la libertad de pensa-
miento y por ende la libertad de ejercicio profesional.

El Codigo de Deontologia de 1999 dedicaba a esta materia varios articulos
9.3; 26.1, 26.2 dispersos en distintos capitulos: y lo mismo ocurria con el
Cdodigo del 92. La Comision Central de Deontologia (CCD) y el Consejo
General de Colegios de Médicos conscientes de que la regulacion de esta
materia era insuficiente en el Codigo de Deontologia suplieron esta lagu-
na con dos declaraciones: Una realizada el 31 de Mayo de 1997 y otra en
Septiembre de 2009.

No hay una proporcion entre el nimero de publicaciones, seminarios,
mesas redondas y conferencias, celebradas en los ultimos cinco afios so-
bre esta materia y el nimero de denuncias sobre estos aspectos, aunque
cada vez se producen con mas frecuencia. Hasta hace poco los casos
de objecion de conciencia quedaban restringidos al aborto y al servicio
militar. Hoy de estos dos troncos han surgido variantes, que afectan, al
médico, a sus colaboradores y otras profesiones sanitarias (farmacéuti-
cos, enfermeros, etc.).
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Los intentos reguladores, cada vez mas agobiantes, de nuestra profesion
y de nuestras conciencias, exigen que el médico invoque la objecion de
conciencia para preservar su libertad, como presupuesto necesario para
garantizar una independencia profesional. Por estas y otras razones, que
se expondran, la Comision Central de Deontologia (CCD) entendi6 que en
el CDM la objecion de conciencia tendria que tener un espacio propio, de
este modo se pretende resaltar la importancia que tiene tanto ideologica,
como profesional y a la vez, enunciarlo como un derecho y pilar funda-
mental del médico para un ejercicio profesional libre e independiente.

La definicion de objecion de conciencia esta en el Capitulo VI:

Articulo 32.1 del CDM “Se entiende por objecion de conciencia la nega-
tiva del médico a someterse, por convicciones éticas, morales o religiosas,
a una conducta que se le exige, ya sea juridicamente, por mandato de la
autoridad o por una resolucion administrativa, de tal forma que realizarla
violenta seriamente su conciencia’.

En el siguiente articulo se hace una inequivoca necesidad de que se consi-
dere la objecion de conciencia como imprescindible.

Articulo 32.2 del CDM. “El reconocimiento de la objecion de conciencia
del médico es un presupuesto imprescindible para garantizar la libertad e
independencia de su ejercicio profesional. No es admisible una objecion
colectiva o Institucional”.
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Comentarios

A. Comentarios formales

Se ha puesto énfasis en resaltar que en el CDM hay por primera vez un
capitulo dedicado a la objecion de conciencia y sin embargo, en el tema
mas controvertido, la objecion en el aborto, el CDM lo segrega y lo sitia
donde debe estar (Capitulo de la Reproduccion). En el capitulo VI sobre
la objecion de conciencia, se ha pretendido plasmar con claridad los con-
ceptos basicos sobre esta materia. El rigor semantico siempre es exigible,
pero mucho méas cuando de ello depende el que los conceptos signifiquen
una cosa y no otra, evitando interpretaciones ambiguas o estableciendo
analogias extensivas que podrian pervertir el sentido del texto.

Los articulos 33.1, 32.2, 34.1 y 35 del capitulo VI del CDM son recomen-
daciones o tomas de posicion de doctrina:

Articulo 33.1 del CDM. “La objecion de conciencia ha de operar siempre
con un sentido moral por lo que se deben rechazar, como actos de ver-
dadera objecion, aquellos que obedezcan a criterios de conveniencia u
oportunismo”.

Articulo 33.2 del CDM. “La objecion de ciencia tiene una proteccion
deontologica al amparo del derecho a la libertad de método y prescrip-
cion, siendo diferente de la objecion de conciencia”.

Articulo 34.1 del CDM. “La objecion de conciencia, se refiere al rechazo
a ciertas acciones, pero nunca puede significar un rechazo a las personas
que demandan esa accion en funcion de sus caracteristicas individuales:
edad, raza, sexo, habitos de vida, ideologia o religion”.

Articulo 35 del CDM. “De la objecion de conciencia no se puede derivar
ningun tipo de perjuicios o ventajas para el médico que la invoca”.
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Los articulos 33.3; 34.2; 34.3 del CDM son recomendaciones de actuacion
del médico objetor:

Articulo 33.3 del CDM. “El médico debe comunicar al responsable de
garantizar la prestacion y, potestativamente, al Colegio de Médicos, su
condicion de objetor de conciencia. El Colegio de Médicos le prestara el
asesoramiento y la ayuda necesaria’.

Articulo 34.2 del CDM. “En el caso de una objecion sobrevenida, el me-
dico objetor deberda comunicar al paciente de forma comprensible y razo-
nada su objecion a la prestacion que le solicita.

Articulo 34.3 del CDM. “Aunque se abstenga de practicar el acto obje-
tado, el médico objetor esta obligado, en caso de urgencia, a atender a
esa persona, aunque dicha atencion estuviera relacionada con la accion
objetada”.

Ciertamente asi es. El CDM es también una guia ética, que refleja el punto
de partida y fija los presupuestos en los que se basan para luego exigir o
recomendar conductas. No se entenderia bien el articulo 55.2 del Capitulo
XII (“El médico, que legitimamente opte por la objecion de conciencia,
a la que tiene derecho, no queda eximido de informar a la mujer sobre
los derechos que el Estado le otorga en esta materia ni de resolver, por si
mismo o mediante la ayuda de otro médico, los problemas médicos que el
aborto o sus consecuencias pudiesen plantear”), si previamente no se co-
noce el articulo 33.1, que dice que la objecion de conciencia ha de operar
siempre con sentido moral. Lo que significa que los actos objetables deben
analizarse desde la conciencia moral, lo bueno o lo malo, lo digno o lo in-
digno, afectando al nucleo y esencia del propio yo del médico, de su propia
conciencia e identidad moral.

Se ha podido constatar que cuando se discuten y se critican algunos articu-
los del CD en especial aquellos que inevitablemente inciden en cuestiones
ideoldgicas o religiosas, como el articulo 55, se hace unas veces desde la
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falta de conocimientos especificos, otras desde la imprecision o sencilla-
mente se opina sobre cuestiones distintas. A veces se confunde la objecion
de conciencia con la insumision o la desobediencia civil.

El CDM no es un manual que pretenda imponer una fe determinada a los
demas y hacerles ver que, como estan equivocados los que no profesan
unas determinadas creencias, deben abstenerse de hacer aquello que, ha-
biéndolo yo considerado como malo, ha de serlo también para todos, por
tanto habria que prohibir e incluso castigar esa practica. En el CDM se
ha querido respetar la libertad de conciencia de todos los médicos sin in-
tentar entrar en las motivaciones para actuar u objetar y sélo ha marcado
una linea roja, que no debe ser traspasada, en muy escasas y escogidas
situaciones.

B. Comentarios al Fondo.
1°) Definicion de objecion de conciencia.

La definicion elegida por el CDM en su articulo 32.1 es la clésica, la que
dice que: “es el rechazo al cumplimiento de determinadas normas juri-
dicas por ser éstas contrarias a las creencias éticas o religiosas de una
persona”. En la misma linea estd la definicion elegida por la Comision
Nacional de Bioética en su documento de octubre de 2011.

La Comision Central de Deontologia (CCD) acuiid una definicion mas
completa, aunque mas compleja: “conflicto interior subjetivamente inso-
luble que sufre una persona cuando determinadas circunstancias le impo-
nen una obligacion cuyo cumplimiento rifie con los dictados de su propia
conciencia o de la religion que profesa, lo que le generaria un estado
de indignidad y deshonor”. Contiene dos términos esenciales para definir
aquellas conductas que serian objetables: las que de realizarlas generarian
un sentimiento de indignidad y deshonor, es decir, una situacion en la que
ya no seria posible vivir en paz consigo mismo.
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Grandes filosofos, como Fichte, Scheling y Nicolay Hartmann, argumen-
tan que la conciencia se identifica con el yo, del que se deriva la libertad y
la responsabilidad moral. El ser humano ha tenido siempre conciencia de
libertad por eso Schelling resume el argumento: “hay una conciencia de la
libertad por eso tiene que haber también una libertad de la conciencia”.
Por ello, la objecion de conciencia s6lo puede ser individual, personali-
sima e inviolable. La objecién de conciencia se hace realidad cuando se
enfrenta a un deber juridico, sin el cual no se puede hablar, en puridad,
de objecion de conciencia. Por tanto en la practica se trata también de un
problema juridico.

Un paradigmatico ejemplo es el de Tomas Moro, decapitado en la Torre
de Londres el 6 de Julio de 1535. Moro tiene sus convicciones sobre el
conflicto entre el Papa y el rey Enrique VIII, con motivo de su casamiento
con Ana Bolena, pero se los reserva, no participa en el debate, ni pretende
convencer al rey que deponga su actitud, pero se niega a exponer las razo-
nes por las que no firma el Acta de Supremacia ante quienes le exigen que
lo haga, so pena de ser condenado por traicion; en su defensa, argumenta
que son cuestiones que pertenecen al &mbito de su conciencia y nadie pue-
de ser juzgado por seguir los dictados de la misma. Pero no basta, el rey y
los jueces quieren que tome partido, que exprese publicamente que el Rey
tiene razon y que firme el acta de Supremacia, el negarse, le cuesta la vida.

Aun hoy hay quien desea imponer un pensamiento Unico y por tanto de-
searia que todos pensasen como ¢l, pero el problema que se plantea a los
médicos no es el de Enrique VIII y Moro, es mas prosaico, aunque no
menos trascendente, es un conflicto entre derechos: Individuo vs Estado,
pero también entre valores de los particulares. La objecion de conciencia
debe ser el ltimo recurso en la resolucion de un conflicto entre el Estado
e individuos.
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2°) Tipos de objecion de conciencia:

* La objecion de conciencia: legalizada y no legalizada.- Cuando el
Estado en una Ley reconoce el derecho a acogerse a la objecion, (por
ejemplo el médico en el aborto en la ley de interrupcion voluntaria
del embarazo) se acaba el conflicto: es la objecion legalizada o im-
propia. Si el Estado no reconoce este derecho y el individuo se niega
a cumplir la ley, que le obliga, siendo sancionado por ello, estamos
ante la auténtica objecion, la no legalizada o propia.

« Formas de desobediencia al Derecho por razones ideologicas con
finalidad politica: resistencia, desobediencia civil, insumision.- La
objecién de conciencia es la voluntad de la persona de no adherirse
a una norma por motivos de conciencia, reclamando que se le exima
de ese deber y no se le sancione. La desobediencia civil y la insu-
mision, son actos explicitos y publicos de incumplimiento de una
norma, por considerarla injusta y que por tanto debe cambiarse. Aqui
radica la diferencia, el objetor no pretende cambiar la ley, el insumi-
so pretende generalmente por motivaciones politicas explicitar que
se niega a cumplir una determinada norma o Ley.

*  Pseudo-objecion de conciencia.- Situaciones de oportunidad: no se
puede objetar para salir de una situacion dificil o comprometida, que
no plantea un problema de conciencia, pero se utiliza la posible ven-
taja que proporciona el argumentarla para no realizar una determina-
da accion que incomoda o perturba.

* Cripto-objecion.- Se adopta una actitud que encubre una verdadera
objeciodn, pero no se quiere admitir que se objeta. El médico que esta
en contra de la pildora post-coital, pero no se atreve a decirlo abierta-
mente y utiliza otro recurso o subterfugio, para llegar al resultado de
no prescribir, tales como argumentar: “esto no es una urgencia”, “la
pildora es peligrosa”, “se tiene que practicar unos analisis previos”,
“deben venir tus padres”, etc. intentando disimular inadecuadamente

su objecion de conciencia.
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Objecion sobrevenida. - Inicialmente la persona no objeta, pero en el
curso de la accion surge algo que genera un conflicto de conciencia,
que no puede resolver por otro camino que no sea la objecion. Este
aspecto es tratado particularmente en el codigo articulo 34.2 “En el
caso de una objecion sobrevenida, el médico objetor debera comu-
nicar al paciente de forma comprensible y razonada su objecion a la
prestacion que le solicita” por ejemplo el médico que estuviese de
acuerdo en practicar un aborto por razones é€ticas (violacion), pero
en el momento de realizarlo la mujer le confiesa que ha mentido.

Objecion de ciencia. - El codigo le da el valor que realmente tiene
asi el articulo 33.2 afirma que “La objecion de ciencia tiene una pro-
teccion deontologica al amparo del derecho a la libertad de método
y prescripcion, siendo diferente de la objecion de conciencia”. En
otros casos si un médico tuviese, no ya la certeza, sino una sospecha
fundada, de que se utilizan productos, farmacos o medios poco efi-
caces tiene el deber primordial de proteger a sus pacientes. En estos
casos como lo que se encuentra en conflicto es la salud de los pacien-
tes frente a la administracion o a los responsables de la prestacion, el
invocar la objecion de conciencia supondria una inhibicion frente a
un acto en el que se tiene el deber de actuar.

Los que niegan el derecho a la objecion de conciencia argumentan, que lle-
vada a sus ultimas consecuencias supondria la negacion del mismo Estado,
provocando una situacion de anarquia en la que cualquiera, so pretexto de
invocar una objecion de conciencia, haria lo mas conveniente a sus inte-
reses. Supondria la negacion del estado solidario, en la que cada persona
afrontase las obligaciones derivadas de su profesion y cargo y en la que
cabrian alegaciones fraudulentas.

De esta opinion son:

Rawls: “Existe la tentacion de decir que el derecho debe respetar
siempre los dictados de la conciencia, pero esto no puede ser correcto”
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« Savulescu: “La asistencia que se debe proporcionar al paciente vie-
ne definida por la ley, por la justa distribucion de los siempre limita-
dos recursos médicos y por los deseos informados de los pacientes,
pero no por los valores de los médicos”.

Esta argumentacion de Sabulescu suscité una cascada de cartas al editor
del British Medical Journal, lugar en el que se public¢ el trabajo en el que
negaba el derecho a la objecion de conciencia del médico y contrarias a
estas argumentaciones.

Los juristas distinguen entre: deber de accion o mandato y deber de omi-
sion o prohibicion. En realidad en la practica médica se pueden dar ambas
formas, pero la que se da con mas frecuencia es la de omision, es decir,
negarse a realizar algo: alimentar a un huelguista de hambre, prescribir la
pildora post-coital, realizar una prueba genética pre-implantatoria, o algun
tipo de exploracion que vulnera la dignidad de las personas.

La OMC ha tenido siempre claro que la objecion de conciencia forma parte
esencial del ejercicio médico, en tanto que el médico no puede ser despo-
seido, ni privado de su libertad religiosa, ideoldgica, de creencias y valores.
Elementos todos necesarios para una existencia digna y honorable, que al-
canza en el médico especial relevancia por el poder que la ciencia le otorga
sobre la vida y la dignidad de las personas puestas a su cuidado. La objecion
de conciencia, de otra parte, es hoy un instrumento, excepcional por supues-
to, pero necesario, para que el médico pueda defender su independencia.

Tanto el CDM como las sucesivas declaraciones previas sobre la objecion,
elaboradas por la CCD han mantenido la doctrina del derecho inalienable
del médico a ejercer la objecion de conciencia ante casos en los que no
exista otra solucion a un conflicto, que acogerse a esta decision realmente
solemne y grave.

Del mismo modo, ha expresado que la objecion ha de practicarse siem-
pre como un ejercicio de responsabilidad individual, provocando el menor
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dafio posible en los pacientes, previendo las consecuencias de la negativa,
no dejando nunca abandonados a los pacientes a su suerte, ni privandolos
de sus derechos. La objecion es un acto intimo y personal, no es de grupo,
ni de colectivo. Es la expresion de valores y sentimiento que el colectivo
médico quiere que se reconozcan y respeten, pero asi mismo se ha de res-
petar y valorar los sentimientos de otros, que no creen u opinan igual.

El fundamento ético y legal que subyace en la objecion es la libertad de
conciencia: la propia y la del otro. Es contrario a la dignidad humana
traicionar o reprimir las propias convicciones y las de los demas. Por ello
nos obliga tanto el objeto de nuestra objecion como el que le lleve a otro
a objetar.

Sin embargo hay que hacer algunas consideraciones: No es admisible una
objecidn de conciencia colectiva o institucional. La libertad de conciencia
es un derecho individual y por tanto la objecion de conciencia, es un hecho
que se produce como consecuencia del ejercicio de este derecho indivi-
dual. Ante el ordenamiento juridico del estado, lo que vale es la posicion
individual, no la del colectivo o institucion a la que pertenece.

La resolucion del Consejo de Europa acerca del Informe McCafferty ha
contribuido a crear confusion sobre un supuesto derecho a una objecion
de conciencia colectiva, ya que en la Resolucion de 7 de Octubre de 2010
se aprobo la 1763 que dice: “Ningun hospital, establecimiento o persona
puede ser objeto de presiones, ser considerado responsable o sufrir discri-
minacion de ningun tipo, a causa de su denegacion a realizar, aceptar o
asistir un aborto, un aborto espontaneo provocado o una eutanasia, a do-
blegarse; o a llevar a cabo cualquier intervencion que pretenda provocar
la muerte de un feto o de un embrion humano, sea por las razones que sea.
(Enmienda 83), lo que daria pie a la interpretacion de la legitimidad de la
objecion de conciencia institucional.
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Ya se ha reiterado que la objecion de conciencia es individual y perso-
nalisima por lo que el pronunciamiento de una institucion respecto a la
negativa de una determinada prestacion no se puede hacer en base a un su-
puesto derecho de objecion de conciencia institucional de acuerdo a unos
principios o idearios de la propia institucion.

La ley exige que el derecho que la mujer tiene a abortar no se vea cerce-
nado por el derecho del médico a la objecion. Por ello la Administracion
ha de proveer los medios para garantizar a la mujer el ejercicio de ese de-
recho. Algunas Comunidades Auténomas han entendido que los médicos
que se declaren objetores para practicar una interrupcion voluntaria del
embarazo, deberan comunicarlo a las autoridades. Sobre esta base el CDM
en su articulo 33.3 indica inequivocamente que “El médico debe comu-
nicar al responsable de garantizar la prestacion y, potestativamente, al
Colegio de Médicos, su condicion de objetor de conciencia. El Colegio de
Meédicos le prestara el asesoramiento y la ayuda necesaria”.

La CCD no es partidaria de listas de médicos objetores, por entender que
ello supone una discriminacion y porque, ni legal, ni éticamente es obli-
gatorio que los médicos hagan publicas su ideologia o convicciones. Otra
cosa es que el prestador del servicio o el organizador, en este caso el centro
o institucion, sepa con los efectivos que tiene las posibilidades reales de
cumplir con esta obligacion asumida por la administracion. Potestativa-
mente el objetor puede comunicar al colegio su condicion. Han sido algu-
nos Colegios que se han decantado por esta solucion, que no es obligatoria
para los colegiados la inscripcion en lista alguna.
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ATENCION MEDICA
AL FINAL DE LA VIDA

“Es solo a morir que el
hombre no se habitua’.

Malraux

“Al principio, queremos que la vida sea romdntica;
mas tarde, que sea soportable;

finalmente, que sea comprensible”.

L. Bogan






CAPITULO VII

ATENCION MEDICA AL FINAL DE LA VIDA

Introduccion

Segun el viejo aforismo, las misiones del médico, siempre fueron las si-
guientes:

* Si puedes curar, cura.
* Sino puedes curar, alivia.
* Sino puedes aliviar, consuela.

Esta reflexion procede de la primera mitad del siglo XX, época en la que los
médicos no curaban casi nada. En esas circunstancias nuestros colegas de
aquel entonces sabian muy bien lo que tenian que hacer: aliviar y consolar.

Durante las ultimas décadas la Medicina ha experimentado un desarrollo
espectacular y, ahora si, muchas enfermedades se pueden curar y las expec-
tativas de vida han aumentado mucho. Estos avances de la Medicina moder-
na han sido tan importantes que a veces ha generado en los ciudadanos una
especie de delirio de inmortalidad, l6gicamente, fuera de la realidad.

Por lo que respecta a los médicos, los logros conseguidos por la Medicina
actual han generado, un cierto de delirio de omnipotencia igualmente aje-
no a la realidad. De esta manera no es raro que los médicos interpreten la
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muerte de su paciente, aunque sea subconscientemente, como una especie
de fracaso profesional. Si a esto afiadimos la escasa formacion que reci-
ben los médicos sobre esta materia en la Universidad y que es inevitable
que en mayor o menor medida el médico se identifique con su paciente
terminal o incluso puede sugerir al médico su propia muerte, no es raro
que no actuemos como se esperaria de nosotros frente a los enfermos
proximos a morir.

En la Medicina actual, no tiene cabida la impericia terapéutica ante el su-
frimiento de paciente en fase terminal. No es ético, ni el tratamiento insu-
ficiente, ni el excesivo ni el abandono. Con alguna frecuencia se cometen
actualmente alguno de estos tres graves errores.

El articulo 36.1 del Cédigo de Deontologia (CDM) lo explicita rotunda-
mente “El médico tiene el deber de intentar la curacion o mejoria del
paciente siempre que sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obli-
gacion de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar, aun
cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida, contando
con el consentimiento del paciente”.

La Real Academia Espafiola, define al paciente terminal “dicho de un
enfermo que esta en situacion grave e irreversible y cuya muerte se prevé
proxima” y define la agonia como “Angustia o congoja del moribundo,
estado que precede a la muerte”.

Por su parte, la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), es-
tablecid en 1993 una serie de criterios para definir la situacién de enferme-
dad terminal:

1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable

2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento espe-
cifico
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3. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes

4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico,
muy relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte.

5. Prondstico de vida inferior a 6 meses

Los signos clinicos premonitorios que indican la aparicion proxima del
final de la vida son habitualmente: la debilidad progresivamente creciente,
disminucién de la capacidad de atencion, la permanencia continua en la
cama, desorientacion en tiempo y espacio e incluso desinterés para tomar
alimentos y bebida. Conforme el deterioro fisico se incrementa, también
disminuyen las funciones intelectuales y el estado de consciencia. Hay
unas normas basicas de atencion al paciente terminal:

a) Apoyo emocional al paciente.

El paciente terminal no debe ser un paciente “cientificamente menos inte-
resante” 'y que solo precisa de cuidados paliativos. Es fundamental la pre-
sencia acogedora, frecuente y tranquilizadora del médico. Este, debe escu-
char al paciente mientras este consciente y sea capaz de hacerlo y contestar
a sus preguntas de forma veridica, mesurada, prudente y esperanzadora.

El paciente solo pierde la esperanza si se siente poco menos que abando-
nado. Por el contrario, cuando el paciente terminal, sobre todo cuando esta
en situacion de agonia, encuentra el soporte familiar y sanitario adecuado,
es el mejor balsamo para conseguir un mayor confort en este periodo tan
delicado de su vida que se acaba.

Dentro de este apartado el médico debe favorecer la presencia del soporte
religioso, caso de que el paciente lo pida e incluso proponerlo aunque no
lo haya pedido, siempre y cuando se conozca que es creyente. En estos ca-
sos el apoyo espiritual y en su caso religioso, tiene un efecto favorecedor,
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disminuyendo la ansiedad y la intranquilidad. Este efecto positivo, esta
no tan solo avalado por la experiencia de equipos sanitarios, sino también
por estudios objetivos. La atencion espiritual adecuada y las creencias re-
ligiosas se asocian con un menor deseo de ideas de suicidio y con menor
desesperanza.

b) Cuidados generales

Procurar la méxima intimidad para el paciente y su familia, es un aspec-
to que el médico frecuentemente no da la importancia que merece, mas
preocupado por la atencion puramente clinica. También debe dar prioridad
a la comodidad y el descanso del paciente, por encima de pautas rigidas
menos trascendentes en estas fases finales de la vida, como la toma de
constantes, controles clinicos, etc.

Se haran con suavidad los procedimientos para la higiene y las moviliza-
ciones necesarias. Valorar estrictamente la conveniencia de realizar pruebas
diagnosticas y/o tratamientos de mas que dudosa eficacia sobre todo cuan-
do exigen desplazamientos y movilizaciones molestas para el paciente.

La Asociacion Europea de cuidados paliativos public6 hace unos afios
unos sencillos consejos atn vigentes. Basicamente recomiendan que en el
paciente terminal consciente se deba garantizar la hidratacion incluso por
via parenteral. En el paciente terminal agénico o sedado, la hidratacion es
opcional y se recomienda solo si se piensa que puede ser conveniente para
un mejor control sintomatico.

¢) Tratamiento sintomatico paliativo

El paciente terminal con frecuencia tiene dificultades para ingerir alimen-
tacion oral y para tomar la medicacion por esta via, por lo que el médico
debe plantearse la supresion de toda medicacion que no contribuya de for-
ma eficaz a conseguir el objetivo del mayor confort posible, entre otras
razones por la necesidad de darla por via subcutdnea.
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Toda esta realidad se ha concretado en la necesaria presencia en nuestra
sociedad de colegas expertos en estos cuidados, en otras palabras en la
practica asistencial de la llamada Medicina paliativa.

Medicina paliativa

El objetivo de la medicina paliativa es conseguir la “adistanasia” u “orto-
tanasia” caracterizada intencionalmente porque:

* Ni adelanta ni retrasa la muerte

* Ni acorta ni alarga la vida

+ No favorece la muerte, pero tampoco la dificulta

+ No se enfrenta con la vida, aunque tampoco se empeia por ella

+ No mata, pero si deja morir
Esta posicion en que se enmarca la Medicina Paliativa, fue definida de for-
ma muy coherente por el Subcomité de Cuidados Paliativos del Programa
Europa contra en Cancer:
“La atencion total, activa y continuada de los pacientes y sus familias
por un equipo interdisciplinar cuando la expectativa no es la curacion.
La meta fundamental es la calidad de vida del paciente y su familia sin
intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades fisicas, psi-
cologicas, sociales y espirituales de los pacientes y de sus familiares. Si es

necesario el apoyo debe incluir el proceso del duelo ™.

Quiza sea pertinente hacer alguna pequefia reflexion sobre el tratamiento
del dolor. En este sentido es preciso dejar claro que el alivio del dolor no
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debe considerarse como una cuestion opcional, sino como un imperativo
ético por lo que el uso de una analgesia eficaz es una responsabilidad deon-
tologica del cualquier médico.

El médico no debe permitir que ningiin enfermo sufra dolor por ignoran-
cia, por temor a afectos secundarios graves al aliviarlo con la posologia
suficiente o por creencias erroneas. Y, obviamente, no se considera buena
practica médica tratar al enfermo que sufre dolor prescribiéndole fArmacos
que a los dosis pautadas son poco menos que placebos.

El tratamiento correcto de los pacientes terminales sobre todo en situacion
de agonia, requiere con frecuencia analgesia potente. Pero no todo consiste
en combuatir el dolor fisico, sino que también hay que considerar un aspec-
to de aparente menor trascendencia y pero a menudo de gran importancia
para el paciente que con mas o menos claridad intuye su final. Se trata de
la presencia de un considerable grado de ansiedad o angustia, a veces tan
perjudicial para el confort, como el propio dolor o la profunda astenia y
que hace atin mas dificil un final lo menos traumatico posible.

Para el tratamiento del dolor no se debe tener ningiin miedo a los opioi-
des incluso cuando se tengan que indicar por via parenteral subcutanea o
endovenosa. Para evitar los efectos indeseables derivados de un sindrome
de deprivacion, ha de mantenerse el tratamiento con opioides, incluso en
situaciones de coma y sin dolor aparente. Estos farmacos estan asi mismo
indicados en la mejora sintomatica de la disnea.

La medicina paliativa, no debe alargar la vida por medio de la obstinacion
0 encarnizamiento terapéutico, ni la debe acostar por medio de ningun tipo
de eutanasia. Sencillamente respeta la vida y ayuda y cuida al enfermo
hasta el final.

Es conveniente redescubrir la prudencia, la mesura y la sabiduria para el
empleo correcto de la tecnologia. Esto exige un esfuerzo de reflexion sobre
los beneficios y los limites de dicha tecnologia (y ademas una reflexion
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equilibrada: no se trata de remplazar una medicina obstinada y encarniza-
da, por una medicina eutandsica o de abandono). Esto requiere un tranquilo
dialogo entre todas las personas que cuidan a los enfermos cuya diferencia
de puntos de vista representa una riqueza que no siempre es bien utilizada,
en bien del paciente.

Obstinacion terapéutica

La primera definicion histérica, corresponde al médico francés Robert De-
bray, quien definid, a principios de los afios cincuenta del siglo pasado y
que, pese a los afos transcurridos, contintia vigente: “La Obstinacion Te-
rapéutica es el comportamiento médico que consiste en utilizar procesos
terapéuticos cuyo efecto es mas nocivo que los efectos del mal a curar, o
inutil, porque la cura es imposible y el beneficio esperado es menor que
los inconvenientes previsibles”.

En el ambiente medico hoy se nos ensefia como prolongar la vida y como
“vencer” a la muerte (ejemplificando claramente la idea de oposicion vida/
muerte tan caracteristica de nuestros dias), y vemos asi a la muerte no
como un proceso natural de la vida, sino casi como un “enemigo”’, como
un ‘‘fracaso” de la medicina y tecnologia. Los pacientes moribundos han
dejado de ser una prioridad médica, y como consecuencia de ello se les
dedica menor tiempo, menos esfuerzos y menos recursos.

Por otra parte, se sabe que uno de los motivos por los que algunas veces
el médico no es lo suficientemente solicito con enfermos terminales, es la
angustia del médico ante la propia muerte, que ve reflejada en la muerte
de su paciente. Esta angustia genera mecanismos de defensa, uno de los
cuales es el activismo terapéutico, que con frecuencia resulta chocante o
irritante para quien lo contempla por la desproporcion que se manifiesta
entre la relevancia de los medios empleados y el caracter irrisorio del re-
sultado previsto.
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El médico necesita convencerse de que todo lo que podia hacerse, se ha he-
cho; cuantos mas medios tiene a su disposicion en la lucha contra la muerte y
mas cree en la obligacion de utilizarlos, menos acepta los limites de su poder.

La obstinacion terapéutica, ocasiona a veces prolongadisimas agonias que
suponen un grave atentado a la dignidad de los enfermos y a la salud psi-
quica de sus seres queridos.

La obstinacion terapéutica también llamada “distanasia”, se caracteriza
porque:

* Se enfrenta con la muerte

+ Retrasa y dificulta la muerte

+ Aleja, alarga, prolonga, amplia la vida
* No deja morir

Esta actitud, va en contra de la dignidad humana y debemos pensar que
el respeto a la vida implica el derecho a la muerte y que todo ser humano
tiene derecho a una muerte decente y en paz. Asi estd escrito en el Ecle-
siastés: “Hay un tiempo para vivir y un tiempo para morir”.

Durante mucho tiempo a la obstinacidn terapéutica se la denominaba con
términos tales como “Encarnizamiento terapéutico” o “Ensafiamiento te-
rapéutico” que hoy se intentan evitar ya que estos términos pueden hacer
creer que los médicos se “emsarian”’, que “hacen dario” deliberadamente
al enfermo. Esto, logicamente, no es asi.

El médico, cuando acomete una cierta obstinacion lo hace porque probable-
mente es lo que le han ensefiado, es una forma de huir hacia delante ante una
situacion que le sobrepasa y que con frecuencia le angustia. El médico con-
tra lo que a veces se oye decir, no se “acostumbra” ante el dolor y la muerte.
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La reprobacion de la obstinacion terapéutica queda clara en el CDM en el
articulo 36.2 “El médico no debera emprender o continuar acciones diag-
nosticas o terapéuticas sin esperanzas, inutiles u obstinadas. Ha de tener
en cuenta la voluntad explicita del paciente a rechazar dicho tratamiento
para prolongar su vida. Cuando su estado no le permita tomar decisiones,
tendra en consideracion y valorarda las indicaciones anteriormente hechas
v la opinion de las personas vinculadas responsables”.

La obstinacion terapéutica es uno de los riesgos potenciales de la aplica-
cion indiscriminada de los recursos tecnologicos de los que hoy dispone el
médico. La célebre frase “Mientras hay vida hay esperanza” no siempre
es cierta y el médico debe aprender y aplicar una leccion magistral: “No
siempre todo lo que se puede hacer, se debe hacer”.

Cada vez mas, las personas tienen terror a la obstinacion terapéutica. A
nadie nos importa someternos a tratamientos en Unidades de Medicina
Intensiva cuando sufrimos un accidente o padecemos una enfermedad re-
versible, pero cada vez menos personas la aceptan cuando su situacion es
irreversible y el final esta proximo.

Por este motivo ha adquirido tanta importancia el documento de volun-
tades anticipadas, también presente en el CDM en el articulo 36.4 “El
médico estd obligado a atender las peticiones del paciente reflejadas en el
documento de voluntades anticipadas, a no ser que vayan contra la buena
practica médica”.

Eutanasia y suicidio medicamente asistido

El concepto de eutanasia debe incluir exclusivamente la accion directa e
intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que padece
una enfermedad avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de
ésta. Aunque etimoldgicamente signifique “buena muerte”, actualmente
es un término circunscrito a la anterior definicion.
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Por su parte, el suicidio médicamente asistido consiste en la ayuda inten-
cionada de un médico a la realizacion de un suicidio, ante la demanda de
un paciente capaz que no pueda realizarlo por si mismo debido a limitacio-
nes de caracter fisico, proporcionandole la medicacion necesaria para que
el propio enfermo se la administre.

La “Eutanasia’ queda caracterizada intencionalmente porque:

* Se enfrenta con la vida

* Adelanta, ayuda y favorece a la muerte

* Acorta y abrevia la vida

* Mata
El CDM es tajante a este respecto en el articulo 36.3 “El médico nunca
provocarda intencionadamente la muerte de ningun paciente, ni siquiera en
caso de peticion expresa por parte de éste”.
La eutanasia o el suicido asistido no son una prolongacion de los cuidados
paliativos, sino que pertenecen a otra logica, que mina la relacion esencial
de confianza entre el médico y el paciente. La practica de la eutanasia pro-
duciria un grave dafio a la profesion médica en sus aspectos cientificos y
éticos.
La legalizacion de la eutanasia ocasionaria tres amenazas sobre el médico:
1. La simplicidad de la solucion de la eutanasia relevaria al médico de su

responsabilidad de hacer todo lo posible para procurar al paciente el

mejor tratamiento.

2. Propiciaria una debilidad en las exigencias morales del médico: si la
profesion médica puede considerar la muerte como una opcidn posible,
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el sentido de la singularidad absoluta que tiene la vida humana correria
el peligro de desaparecer.

3. La confianza que ha de predominar en la relacion médico-paciente co-
rreria serio peligro de quebrantarse. Es la vida lo que el paciente pone
en manos del médico, no su muerte. Si el médico tiene a su cargo la
muerte, las sospechas de una desviacion interesada en su conducta no
dejaran de aparecer cuando la muerte sea susceptible de suponer algtin
beneficio al personal sanitario y supondria el cambio mas violento y
radical, sin precedentes en la historia de la medicina por lo que respecta
a la razén de ser de la profesion médica.

Sedacién paliativa

En general se define la sedacion como “la accion producida por los sedan-
tes” o de una forma mas completa como “la administracion de farmacos
con el fin de disminuir el nivel de consciencia, con el objetivo de contro-
lar sintomas intensos que no lo han conseguido de forma adecuada los
analgésicos o también se dice de la preparacion a un paciente para una
intervencion diagnostica o terapéutica que puede llegar a ser estresante
o dolorosa”.

Por el contrario se entiende por sedacion paliativa la “administracion de
farmacos apropiados para disminuir el nivel de conciencia del enfermo
ante la presencia de uno o mds sintomas refractarios a los tratamientos
disponibles”. Puede ser continua o intermitente y su profundidad se gra-
dua buscando el nivel de sedacién minimo que logre el alivio sintomatico.

La necesidad de disminuir la conciencia de un paciente en las horas o
dias anteriores de su muerte ha sido y es objeto de controversia, en sus
aspectos clinicos, éticos, legales y religiosos. La sedacion, en si misma,
€s un recurso terapéutico neutro mas y por tanto éticamente neutro. Lo
que puede hacerla éticamente aceptable o reprobable es el fin que busca y
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las circunstancias en que se aplica. Existe clara y es relevante la diferen-
cia entre sedacion paliativa y eutanasia si se observa desde la Etica y la
Deontologia Médica.

La frontera que delimita ambas actuaciones se encuentra en:
A) la intencion,
B) en el procedimiento empleado, y

C) en el resultado.

Diferencias entre sedacion paliativa y eutanasia

A) La intencion

En la sedacion se busca disminuir el nivel de conciencia, con la dosis mi-
nima necesaria de farmacos, para evitar que el paciente perciba el sintoma
refractario. En la eutanasia se busca deliberadamente la muerte anticipada
tras la administraciéon de farmacos a dosis letales, para terminar con el
sufrimiento del paciente.

En la actualidad, la necesidad de sedar a un enfermo en fase terminal obli-
ga al médico a evaluar los tratamientos que hasta entonces ha recibido el
paciente. No es legitima la sedacion ante sintomas dificiles de controlar,
pero que no han demostrado su condicion de refractarios.

Las indicaciones mas frecuentes de sedacion en la fase de agonia son las
situaciones extremas de delirio, disnea, dolor, hemorragia masiva y ansie-
dad o panico, que no han respondido a los tratamientos indicados y apli-
cados correctamente. Aunque las cifras oscilan notablemente, el numero
de pacientes que precisa sedacion paliativa en sus Gltimos dias u horas de
vida, estan en torno al 20%.
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No se debe olvidar que la sedacion implica, para el enfermo, una deci-
sion de profundo significado antropoldgico: la de renunciar a experimentar
conscientemente la propia muerte. Tiene también para sus familiares im-
portantes efectos psicologicos y afectivos y es necesario transmitirles que
el paciente, adecuadamente sedado, no sufre.

Para evaluar, desde un contexto ético-profesional, si estd justificada la in-
dicacion de la sedacion en un paciente agonico, es preciso considerar los
siguientes criterios:

1. La aplicacion de sedacion en la agonia exige, del médico, la comproba-
cion cierta y consolidada de las siguientes circunstancias:

* Que existe una sintomatologia intensa y refractaria al tratamiento.

* Que los datos clinicos indican situacion de muerte inminente o muy
proxima.

* Que el paciente o, en su defecto la familia, ha otorgado el adecuado
consentimiento informado de la sedacion en la agonia.

* Que el paciente ha tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades
familiares, sociales y espirituales.

Si el médico responsable tuviera dudas de la indicacion, debera solicitar
el parecer de un colega experimentado en el control de sintomas o al
CEA (Comité de Etica Asistencial).

Ademas el médico dejard constancia razonada de esa conclusion en la
historia clinica, especificando la naturaleza e intensidad de los sintomas
y las medidas que empled para aliviarlos (farmacos, dosis y recursos
materiales y humanos utilizados) e informara de sus decisiones a los
otros miembros del equipo asistencial.
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2. Es deber ético/deontoldgico abordar con decision la sedacion en la ago-
nia, aun cuando se pudiera derivar, como efecto secundario, anticipa-
cion de la muerte.

3. Elinicio de la sedacion en la agonia no descarga al médico de su deber
de continuidad de los cuidados. Aunque esta sedacion pueda durar mas
de lo previsto, no pueden suspenderse los cuidados basicos e higiénicos
exigidos por la dignidad del moribundo, como el cuidado y el aseo de
su cuerpo.

Estas argumentaciones y pensamientos estan recogidos de forma clara y
concisa en el CDM, articulo 36.5, “La sedacion en la agonia es cientifica y
éticamente correcta solo cuando existen sintomas refractarios a los recur-
sos terapéuticos disponibles y se dispone del consentimiento del paciente
implicito, explicito o delegado ™.

La sedacion no debe instaurarse para aliviar la pena de los familiares o la
carga laboral y la angustia de las personas que lo atienden. La indicacion
la dicta exclusivamente la situacion clinica del paciente.

En la historia clinica y en la hojas de evolucion deberan registrarse con
detalle los datos relativos al ajuste de las dosis de los farmacos utilizados,
a la evolucidn clinica de la sedacion en la agonia y a los cuidados adminis-
trados teniendo en cuenta que sus anotaciones pueden servir, tras el falle-
cimiento del paciente, para deducir, desde el punto de vista médico legal,
su capacidad civil, en el caso de que éste hubiera firmado documentos, o
contratos o tomara decisiones testamentarias.

El médico responsable del paciente que vive la etapa final de su vida, cui-
dard que su paz y tranquilidad no se vean perturbadas por intereses de
familiares o allegados que lo abrumen con requerimientos de decisiones
econdmicas, a menudo lejos de los intereses y la capacidad de compren-
sion del paciente. Ello puede conducir, en ocasiones, a solicitar un alta
precipitada para llevar al enfermo a morir en su casa por intereses espurios.
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B) Procedimiento empleado

En la eutanasia los farmacos hay que administrarlos a las dosis necesarias
que garanticen una muerte rapida y sin sufrimientos psicologicos. En la
sedacion las dosis de los sedantes se ajustan segun respuesta del paciente,
lo que necesariamente implica una evaluacion frecuente del proceso y re-
gistrarlo en la historia clinica del enfermo.

C) Resultados

En la eutanasia el parametro de respuesta es precipitar la muerte sin su-
frimiento. En la sedacion el parametro de respuesta es aliviar el dolor y
el sufrimiento en general, aunque en ocasiones el necesario incremento
de las dosis de los analgésicos y de los sedantes pudiera llegar a producir
un adelanto de la muerte. Es imprescindible resaltar el hecho de que no
existe la mas minima prueba cientifica de que esto sea asi, sino mas bien
lo contrario.

La sedacion paliativa es hoy un tratamiento médico universalmente
aceptado y, por lo tanto, no cabe la objecion de conciencia.

Certificar la defuncion

El certificar la defuncion, puede ser una de las ltimas dificultades con las
que se encuentran los familiares, en un momento en el que su situacion de
estrés y afectacion emocional, les impide actuar de un modo razonable.
Por otra parte, no es raro que existan auténticas dificultades para encontrar
un médico que firme dicho Certificado por ejemplo, en los fines de semana.

Antaio, esta era una tarea facil. Siempre se encontraba al médico de cabe-
cera que cumplimentaba el certificado médico sin ninguna dificultad. Ac-
tualmente este hecho puede significar un problema de cierta importancia y

145
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO VII
ATENCION MEDICA AL FINAL DE LA VIDA

ademas, frecuente. El médico de referencia del enfermo o no existe o tiene
un sustituto y, desde luego, si se trata de un fin de semana, habra algun
médico de guardia que puede aducir no conocer al paciente y negarse a
firmar el certificado de defuncion. En el medio hospitalario, también es un
problema de relativa frecuencia y que tiene que ver con los criterios de la
Medicina actual seguin la cual la muerte se interpreta como un fracaso de
la ciencia médica. Los médicos se sienten incomodos certificando oficial-
mente “su fracaso” o el de un colega.

El CDM pretende evitar problemas de este tipo y lo recoge en el articulo
36.6, “Aunque el médico que haya tenido la mayor carga asistencial sobre
el paciente es el que tiene la mayor responsabilidad ética de cumplimentar
el certificado de defuncion en todos sus apartados, no es deontologica-
mente aceptable rehuir el compromiso de certificarla cuando se produce si
se ha presenciado la misma, se conoce al paciente o se tiene a disposicion
la historia clinica”.

Certificar la defuncion tiene unas consecuencias legales y sociales de
relevancia, de ahi que el certificar la muerte de una persona entrafie una
responsabilidad para el médico que lo cumplimenta. Pero ello no puede
usarse como pretexto para negarse a certificar la muerte de una persona
cuya causa conoce por ciencia propia o por examen de la documentacion
clinica. No es deontoldégicamente aceptable rehuir las responsabilidades
que cada uno asume frente a sus pacientes a la hora de certificar su de-
funcion.

Certificar un fallecimiento debera hacerlo aquel médico que mejor pueda
cumplir las exigencias legales de este documento. No serd licito ampa-
rarse en una pseudoobjecion de conciencia para no firmar un certificado
de defuncion de un paciente con el que se tiene una obligacion ética
contraida.
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CAPITULO VIII
LAS RELACIONES DE LOS MEDICOS ENTRE SI Y

CON OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD

Introduccion

La labor fundamental de las Comisiones de Deontologia de los Colegios
de Médicos es asesorar a las Juntas Directivas y velar por la aplicacion del
Codigo de Deontologia Médica (CDM) y por ello se dedican especialmen-
te al andlisis y valoracion de denuncias y reclamaciones de los pacientes
hacia sus médicos, siempre desde el prisma ético deontoloégico, por una
presunta actuacion inadecuada en la asistencia recibida. Esta funcion es
importante ya que de su analisis exhaustivo, ecuanimidad, seriedad y cali-
dad depende en parte la credibilidad de la profesion y contribuye con ello
a alejar fantasmas de corporativismo.

El colectivo médico sera tanto mas creible, cuanto mejor y con mas trans-
parencia cumpla esta tarea y sancione al médico que haya trasgredido de
forma fehaciente el CDM o le exonere de culpa, aunque los resultados de
su actuacion no hayan sido los deseados, si el médico ha actuado de forma
correcta técnica y éticamente.

Historicamente la relacion sanitaria ha sido fundamentalmente persona a
persona entre médico y paciente, pero los cambios tecnologicos y organi-
zativos han conducido en las ultimas décadas a una relacion del paciente
con equipos multidisciplinarios, creaindose unas nuevas realidades y ne-
cesidades de comunicacion en el ambito de la relacion entre compafieros.
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Ademas, la facilidad con que los pacientes pueden acudir a diferentes con-
sultas, la popularizacion por derecho a la segunda opinion y la divulgacion
de las actividades e investigaciones médicas, ha llevado inexorablemente
a nuevas dificultades en la relacion de los médicos entre si.

Hoy en dia, para cualquier Comision de Deontologia provincial o auto-
noémica y en ultima instancia para la Comision Central de Deontologia
(CCD) es cada vez mas frecuente recibir una denuncia entre colegas, por
supuesta infraccion del CDM y concretamente de su capitulo VIII, donde
se regulan las relaciones de los médicos entre si.

La gestion disciplinaria de los colegios, hecha conforme a la normativa
deontolégica y al procedimiento correcto, es el ejercicio legitimo de una
ineludible responsabilidad. Los conflictos que surjan entre colegiados
y en base a la normativa deontoldgica, deben resolverse en el ambito
colegial por los 6rganos corporativos de decision y justicia colegial, co-
misiones de Deontologia y juntas de gobierno, y solo en ultima instancia,
fracasadas las instancias colegiales internas, los conflictos entre médicos
se tendrian que dirimir, si es voluntad por lo menos de una de las partes,
en los tribunales de justicia.

Ejercicio de la Medicina

Se ha definido a la Medicina como la ciencia de la incertidumbre y el arte
de la probabilidad. En la actualidad el trabajo del médico es frecuentemen-
te cuestionado y no siempre de manera cualificada. El médico estd inmerso
en una realidad social donde el escenario publico de su accidn, los medios
de comunicacidn, la influencia e importancia de la imagen y la enorme
trascendencia de la labor sanitaria, cargan de extraordinaria importancia
las relaciones que tienen los médicos entre si y especialmente, en este mar-
co social, a las relaciones publicas entre colegiados, que en mayor o menor
grado llegan a tener repercusion publica notable.
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Realidades denominadas como el “burn-out” o el “mobbing”, estan de
actualidad. En una notable proporcion tienen como base etioldgica una
inadecuada o incluso mala relacion interprofesional que a veces esta im-
pregnada de las mas sutiles técnicas. Se originan patologias y conflictos
personales y profesionales severos, a veces de consecuencias irremedia-
bles. Son cuadros clinicos dificiles de aceptar, de diagnosticar y en con-
secuencia de tratar. Como siempre, la mejor labor curativa debe iniciarse
en la prevencion y para ello es fundamental el conocimiento y puesta en
practica de unas reglas bésicas de relacion entre colegiados, lo que implica
su obligado conocimiento por parte de los médicos. La base de este cono-
cimiento el colectivo médico debe reconocerlo en el CDM, que es el marco
adecuado para establecer la mejor conducta profesional.

La aparicion de tensiones entre médicos, originadas por muy diversas ra-
zones, es un hecho que ha llevado a denuncias presentadas en los Colegios
de Médicos con relativa frecuencia, constatdndose un incremento signifi-
cativo de éstas en los tltimos afios. Estas tensiones se dan en diversos am-
bitos como el asistencial, cientifico y de investigacion, académico, publico
y mediatico por lo que es necesario concienciar al colectivo para poder
cambiar esta tendencia creciente.

Algunos conflictos entre médicos se evitarian con comportamientos mas
reflexivos y con un conocimiento real y mas profundo del CDM. Cuando
los conflictos ya se han producido, los Colegios de Médicos tienen que ha-
cer los esfuerzos necesarios para disponer de criterios y mecanismos para
su valoracion correcta y sentar las bases para su prevencion y tratamiento
de estos conflictos. En estos casos la mediacion del Colegio puede repre-
sentar un primer paso, que de ser eficaz evita muchas situaciones incomo-
das y en ocasiones de una marcada virulencia.

En consecuencia, sabiendo que el conjunto de principios y reglas que ins-
piran el vigente CDM son de obligado cumplimiento para todos los médi-
cos en el ejercicio de su profesion, se intenta en el Capitulo VIII orientar la
conducta del médico hacia sus colegas en diversas situaciones y también
hacia los integrantes de otras profesiones sanitarias.
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A)Problemas de relacion entre médicos en el ambito
asistencial.

1°) Organizacion sanitaria. Jerarquia y liderazgo.

La organizacion sanitaria no puede ser asamblearia pero tampoco dic-
tatorial y basada en decisiones y acciones prepotentes por parte de los
gestores y superiores jerarquicos. Por tanto, una estructura jerarquica
no debe estar refiida con un trabajo armonico y el ejercicio del debido
respeto hacia los compafieros. Sin embargo, también hay que sefalar,
que la buena relacion y el respeto del superior al inferior jerarquico ha
de tener la misma correspondencia del inferior al superior.

En servicios o equipos jerarquizados, tanto en medicina hospitalaria
como ambulatoria, se pueden producir conflictos entre sus componen-
tes, aunque suelen surgir cuando un médico de categoria superior con
responsabilidades ejecutivas tiene con uno o mas colegas de nivel jerar-
quico inferior un trato personal desconsiderado, un trato impositivo a
nivel profesional, o un trato de menosprecio sobre todo manifestado en
publico. Asi mismo, a veces el conflicto deriva de la apropiacion inde-
bida de una contribucion cientifica o de la obstruccion deliberada de un
desarrollo profesional y/o académico.

El liderazgo consecuente con la valia y caracteristicas virtuosas del su-
perior jerarquico es la principal razon y base de una buena armonia y de
evitacion de conflictos. Incluso es una mas y no la menos importante de
las causas de satisfaccion laboral para todos los miembros del grupo.

El articulo 37.2 del CDM vigente de forma rotunda formula que “Los
médicos deben tratarse entre si con la debida deferencia, respeto, leal-
tad, sea cual fue la relacion jerarquica que exista entre ellos. Tienen la
obligacion de defender al colega que es objeto de ataques o denuncias
injustas’’.
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El articulo 40.3 del CDM define bien estos conceptos “La jerarquia del
equipo médico deberd ser respetada, pero nunca podra constituir un
instrumento de dominio o exaltacion personal. Quien ostente la direc-
cion de un equipo cuidard que exista un ambiente de exigencia ética y
de tolerancia para la diversidad de opiniones profesionales.

2°) Obligaciones y responsabilidades en la gestion.

Se deben evitar desequilibrios en las obligaciones asistenciales, la so-
brecarga de algunos, causadas por otros por satisfacer sus aspiraciones
curriculares y/o de promocion personal o lo que es peor, por desidia.
El articulo 42.1 del CDM dice que “Los médicos que ostenten cargos
directivos, estan obligados a promover el interés comun de la profesion

’

médica. Su conducta nunca supondra favoritismo o abuso de poder.”.
3°) Conflictos entre profesionales.

El articulo 38 del CDM en sus apartados 2, 3 y 4 es muy explicito en
cuanto a como debe ser el comportamiento de los médicos, en diferen-
tes situaciones.

El articulo 38.2 del CDM expresa en cuanto a la asistencia compartida
los siguientes términos “Los médicos que comparten la responsabili-
dad asistencial de un paciente deben proporcionarse la informacion
necesaria de forma clara y comprensible, evitando las siglas y termino-
logia no habitual. Nunca es aceptable una caligrafia ilegible”.

El articulo 38.3 del CDM en cuanto a la trascendencia de aspectos mé-
dicos en la opinidon publica indica que “Las discrepancias entre los
médicos no han de propiciar su desprestigio publico. Se evitara el dario
o el escandalo, no estando nunca justificadas las injurias a un colega.
Se evitaran las polémicas publicas, las divergencias se resolveran en el
ambito profesional o colegial”.
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El articulo 38.4 del CDM dice que el médico debe anteponer la buena
practica técnica y ética a cualquier otro parametro “No supone faltar al
deber de confraternidad el que un médico comunique a su Colegio con
discrecion las infracciones de sus colegas contra las reglas de la ética
médica o de la practica profesional”.

4°) Conflictos entre profesionales de otros servicios y/o equipos a los
que se ha solicitado consulta.

Este tipo de conflictos aparecen por la falta de colaboracion en la aten-
cion de pacientes. Este supuesto puede considerarse mas bien como
incumplimiento de los deberes del médico que de conflicto entre mé-
dicos. La situacion mas frecuente se produce por interferencias en la
asistencia de pacientes o apreciacion diagnodstica con connotaciones
terapéuticas del consultor, cuando el médico responsable del paciente
esta en desacuerdo y lo hace saber al paciente antes de establecer una
relacion de consenso entre ambos.

El articulo 39.1 del CDM indica que “El médico no interferird en la
asistencia que esté prestando otro colega. No se considera interferen-
cia la atencion de urgencia o la libre consulta por parte del paciente a
otro médico, aunque advertira al paciente del perjuicio de una asisten-
cia médica multiple no consensuada”.

5°) Contflicto tras peticion de una segunda opinion.

Cuando un paciente solicita una segunda opinion, el médico que ha
intervenido en su atencion en primer lugar debe facilitar todos los datos
de que disponga y el médico que recibe al paciente ha de abstenerse de
cualquier comentario critico o despectivo en referencia a actuaciones
médicas anteriores.
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El articulo 39.2 del CDM establece de forma sucinta pero clarificadora
la relacion entre colegas cuando hay una segunda opinién, “Cuando el
médico considere necesario una segunda opinion, puede proponer al
colega que considere mas adecuado como consultor o aceptara al que
elija el paciente. Si sus opiniones difieren sustancialmente y el paciente
o su familia decidieran seguir el dictamen del consultor, el médico que
venia tratando al paciente queda liberado de continuar su asistencia”.

B) Problemas entre médicos por mala practica profesional.

Si un médico conoce que la practica de un colega es inadecuada, por falta
grave de preparacion o técnica insuficiente, deterioro de su estado fisico o
psiquico, adiccion a alcohol y/o drogas o sufre infeccion que puede conta-
giar y poner en riesgo a sus pacientes, tiene la obligacion de comunicarlo,
y asi se recuerda en:

El articulo 5.3, del CDM es taxativo en cuanto que: “La principal lealtad
del médico es la que debe a su paciente y la salud de este debe anteponerse
a cualquier otra conveniencia. El médico no puede negar la asistencia por
temor a que la enfermedad o las circunstancias del paciente le supongan
un riesgo personal”.

Por tanto, el silencio en estos casos no es un acto de compaierismo, sino
negacion de ayuda a los pacientes y al colega, contemplada fundamen-
talmente en los articulos 22.2, 22.3, del Capitulo IV del CDM, sobre la
calidad de la atencion médica.

Articulo 22.2 del CDM “‘Si un médico observara que por razon de edad,
enfermedad u otras causas, se deteriora su capacidad de juicio o su ha-
bilidad técnica, deberd pedir inmediatamente consejo a algun compariero
de su confianza para que le ayude a decidir si debe suspender o modificar
temporal o definitivamente su actividad profesional”.
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Articulo 22.3 del CDM “Si el médico no fuera consciente de tales defi-
ciencias y éstas fueran advertidas por otro compariero, éste esta obliga-
do a comunicarselo y, en caso necesario, lo pondra en conocimiento del
Colegio de Médicos, de forma objetiva y con la debida discrecion. Esta
actuacion no supone faltar al deber de confraternidad, porque el bien de
los pacientes es siempre prioritario”.

Articulo 37.1 capitulo VIII del CDM recuerda que: “La confraternidad
entre los médicos es un deber primordial y sobre ella solo tienen preferen-
cia los derechos del paciente”.

C)Problemas en las relaciones académicas de los médicos.

El articulo 38.1 del CDM alienta el que “Los médicos compartiran sus
conocimientos cientificos en beneficio de los pacientes”.

Compartir va en beneficio de los pacientes y de la investigacion basica y
clinica, cuyo objetivo final es el avance cientifico expresado con la publi-
cacion de articulos en revistas profesionales de prestigio. La decision de
quien ha de firmar un articulo cientifico es del investigador principal en
colaboracion con el jefe de servicio de donde procedan los datos.

Es un engafio y falta ética al respecto:

a) Incluir personas que no han participado de forma significativa en el
disefio, realizacion o redaccion del trabajo.

b) No incluir a personas que han intervenido.

c¢) Sison varios los investigadores colocarlos inadecuadamente a sus mé-
ritos y al trabajo realizado en la publicacion y de forma deliberada.
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D)Relaciones del médico con otras profesiones sanitarias.

La actividad asistencial implica a profesionales de diferentes ambitos que
deben buscar entre todos la mejor respuesta para la buena atencion a los
pacientes. Es importante una buena relacion y el respeto mutuo entre cole-
gas de las diferentes profesiones sanitarias.

El articulo 41.1 del CDM indica que: “El médico debe mantener buenas
relaciones con los demas profesionales al servicio de la salud y tendra en
consideracion las opiniones de ellos acerca del cuidado de los pacientes”.

El articulo 41.2 del CDM hace referencia a la relacién con los colabora-
dores mas directos del médico y en los siguientes términos: “El médico
respetara el ambito de las competencias de sus colaboradores. Procurara
que cada miembro del grupo cumpla correctamente sus obligaciones es-
pecificas”.

La relacion entre los profesionales de la medicina y otros profesionales
de la salud debe ser siempre cordial, con especial relevancia en la practica
asistencial diaria entre médicos y enfermeros, que en general es consi-
derada una relacion asimétrica. En Atencion Primaria, los profesionales
de la Medicina y de la enfermeria trabajan codo con codo. Cada cupo de
pacientes es atendido por ambos profesionales, con funciones y perfiles de
accion distintos y complementarios.

No se suelen producir conflictos por la diferencia en conocimientos o ca-
pacidades, pues cada colectivo tiene bien diferenciadas las responsabili-
dades. La causa fundamental de problemas es la deficiente comunicacion
entre ambos colectivos, hecho especialmente necesario, ya que es bien
conocido que una fluida comunicacion es un elemento clave en la correcta
asistencia a los pacientes.

Cuando los profesionales de enfermeria y medicina colaboran estrecha-
mente en areas especificas en las que lo mas habitual es atender situaciones
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criticas, como ocurre en las unidades de cuidados intensivos, urgencias
y emergencias comunitarias, es mas fécil la interrelacion y colaboracion
profesional. Bien es verdad que estos profesionales trabajan en un medio
que exige alta cualificacion, lo que también facilita la relacion. Esta puede
estar mas dificultada en areas mas generales.

Las estrategias para una mejora de la relacion, pueden basarse en:
* Reconocimiento y valoracion del otro.
« Capacitacion profesional.
* Conocimiento de técnicas de comunicacion.

Asi mismo, hay que reconocer que la relacion con el profesional farma-
céutico en Atencion Primaria es practicamente nula, y en el hospital es
distante pese a que estudios y encuestas ponen de manifiesto que el médico
piensa realmente que el farmacéutico es un profesional preparado pero
infrautilizado en la sanidad. Su colaboracion es esencial y especialmente
importante en el caso del paciente mayor, cronico y polimedicado.

No hay que olvidar la necesaria relacion con otros muchos profesionales,
como fisioterapeutas, psicélogos clinicos, veterinarios, trabajadores socia-
les, etc.

Normativa del ejercicio de la Medicina

Los Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial contienen
diferentes articulos que tratan sobre materia deontoldgica y las relaciones
entre colegiados:
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- “Competencias en materia deontologica, con vigilancia del ejercicio
profesional, de la publicidad, de las informaciones aparecidas en los me-
dios de comunicacion sobre cuestiones profesionales y sus legitimos in-
tereses, prestigio y dignidad. De la existencia de la Comision Central de
Deontologia, Derecho Médico y Visado como organo asesor”.

- “Aplicacion de normas deontologicas que regulen el ejercicio de la me-
dicina, de requerimiento a colegiados para cumplimiento de deberes éti-
cos y legales, y de aplicacion de medidas disciplinarias si fuera preciso en
casos de infraccion deontologica”.

- “Sobre los deberes de los colegiados, incluidos los deberes de relacion.
Deberes también incluso en las divergencias ™.
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CAPITULO

RELACIONES CON LA CORPORACION
MEDICA COLEGIAL

“La funcion de los colegios no es la de representar
al facultativo como individuo, sino la de gobernar
la profesion médica democraticamente.

La OMC tampoco existe para representar

los derechos laborales del médico,

que para eso ya estan los sindicatos”.

J. J. Rodriguez Sendin






CAPITULO IX
RELACIONES CON LACORPORACION MEDICA

COLEGIAL

Introduccion

El Codigo de Deontologia Médica (CDM) vigente dedica un capitulo es-
pecificamente a tratar de las relaciones de los colegiados con la corpora-
cion médica colegial a pesar de que la regulacion de esta relacion es mas
caracteristica de los estatutos Generales de la Organizacion Médica Co-
legial (OMC). Pero no se debe olvidar que un notable nimero de deberes
estatutarios tienen un marcado componente ético por lo que se considera
debe ser objeto de regulacion deontologica.

Este capitulo trata de los deberes de los colegiados en general y de las
responsabilidades especificas de los colegiados que, elegidos por votacion,
ocupan cargos directivos de los colegios provinciales y del Consejo Gene-
ral de Colegios de Médicos.

Lealtad vy respeto mutuos entre Colegio de
Médicos y colegiados

Las relaciones entre Colegio y colegiados deben basarse en la lealtad y
respeto mutuos asi como en la voluntad comun de cumplir los deberes
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estatutarios y deontoldgicos. No se podrian hacer realidad propuestas de
ayuda y colaboracion de los directivos de las corporaciones colegiales,
si los colegiados desoyeran dichas propuestas. Especialmente importante
cuando se pide informacién como expertos en cuestiones profesionales,
declaracion como peritos, colaboracion para formar parte de comisiones,
o necesitan de su competencia deontoldgica como instructores en asuntos
disciplinarios.

Algunos médicos colegiados que ostentan cargos jerarquicos a veces se
resisten a acudir y colaborar a requerimientos del Colegio. Parece que ser
consejero, gerente, director médico de un hospital etc., justifica no respon-
der a estos requerimientos.

No es ni debe ser asi y el CDM deja bien clara esta obligacién cuando en
su Articulo 43.1 dice: “El médico, cualquiera que sea su situacion profe-
sional o jerdrquica, tiene el deber de comparecer al requerimiento que se
le haga desde el Colegio™.

Esta situacioén no es tedrica, sino que hay experiencias concretas. De he-
cho en un determinado colegio provincial y en el periodo de abarca desde
2002-2007 se abrieron tres expedientes por la Comision de Deontologia
que finalmente acabaron tan solo con una amonestacion oral por parte de
la junta directiva

Colaboracion

La actitud de una notable parte de los médicos hacia su Colegio o a la pro-
pia OMC suele ser de indiferencia y poca implicacion. El colectivo médico
ha de convencerse de la trascendencia que tienen las instituciones cole-
giales en temas tan importantes para el quehacer diario como la relacion
médico-paciente, con las instituciones y de médicos entre si. Una manera
de integracion y respuesta, es que los colegiados mayoritariamente partici-
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pen en la eleccion de directivas y asistan a las Asambleas. La poca partici-
pacion en estos actos de responsabilidad democratica interna, conlleva una
debilidad de las instituciones (colegios provinciales y OMC), entre otras
razones porque los directivos elegidos se sienten carentes de suficiente
representatividad y de la necesaria autoridad moral, por lo que su gestion y
su control deontologico del ejercicio profesional tienden a quedar marca-
dos por la debilidad o, incluso en ocasiones por la inoperancia.

Cuando los dirigentes colegiales estan carentes de autoridad moral, gene-
ralmente hay poca eficiencia y se afianza la conciencia de que los colegios
son inoperantes generando indiferencia y descenso en la participacioén en
las siguientes elecciones, credndose un peligroso circulo vicioso. Ademas,
el vacio que crea la pasividad de los directivos, suele ser ocupado por el
activismo de la politica general y/o de las distintas tendencias sindicales y
el colegio no es el marco adecuado para su legitimo activismo.

Por otro lado, la inoperancia colegial en Deontologia suele ser sustituida
por el recurso a los tribunales de Justicia. De esta manera, se crean las
circunstancias ideales para que esos poderes no especificamente médicos
(el politico, el sindical y el judicial) invadan de modo creciente el espacio
colegial lo que significaria la muerte lenta, pero inexorable de las corpora-
ciones médicas.

El articulo 43.2 del CDM formula de forma sucinta estos aspectos cuando
dice que: “Es obligacion del médico colegiado participar en las activida-
des colegiales y contribuir a las cargas economicas correspondientes”.

Coherencia deontolégica y estatutaria

Los directivos colegiales provinciales, autonomicos y estatales, deberan
tener como referencia las normas del CDM, asi como los estatutos propios
de cada Colegio y de la OMC para ser coherentes con aquello que se exige
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al resto de los colegiados. A esta coherencia se refiere el articulo. 44.1 del
CDM cuando indica que: “Los directivos de la Organizacion Médica Co-
legial (Juntas Directivas de los Colegios, de los Consejos Autonéomicos y
del Consejo General) estan obligados a mantener la unidad deontologica
de toda la colegiacion y deben ajustar sus decisiones a las normas estatu-
tarias y deontologicas”.

Proteccion

Para que un colegiado se sienta motivado a que su actividad profesional
esté¢ guiada por las normas que se establecen en el CDM ha de sentirse
protegido por la OMC. Por ello los propios Colegios y la OMC deberan
comprometerse a prestar a apoyo, a través de sus asesorias juridicas vy,
sobre todo, por medio de la negociacién a quienes sufran ataques a su
libertad profesional.

El articulo 44.3 del CDM sefiala que: “La Organizacion Médica Cole-
gial defendera a los colegiados que se vean perjudicados por causa del
cumplimiento de este Codigo” y se compromete seriamente a proteger la
libertad de los colegiados que disientan razonablemente o aleguen la ob-
jecion de conciencia frente a disposiciones u 6rdenes que choquen con
los principios éticos de la profesion. EI CDM obliga a quienes dirigen la
OMC a proteger de perjuicio a los colegiados por causa de ser fieles a sus
convicciones ético-profesionales.

Vigilancia deontolégica

Los Colegios de Médicos no deben esperar a que llegue una denuncia so-
bre la presunta conducta inadecuada de un médico; deben ser observadores
vigilantes de las conductas profesionales alejadas de las normas de Deon-
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tologia. Si se supiera de vulneraciones a la ética de un colegiado o de una
determinada institucion sanitaria, el Colegio actuara de oficio. Con ello se
dara confianza a los ciudadanos evitando que piensen en el corporativismo
médico tan aludido por la sociedad.

El articulo 44.4 del CDM lo formula de forma inequivoca: “Ante conduc-
tas médicas de notoria gravedad que infrinjan las normas de este Codigo,
los Colegios de Médicos deberan actuar de oficio incoando el correspon-
diente expediente”, por tanto obliga a los Colegios a vigilar activamente
que sus colegiados realicen su actividad profesional dentro de las normas
de Deontologia que el colectivo se ha autoimpuesto, fundamentalmente
para beneficio de los pacientes.

Ensefiar la Etica y la Deontologia

La OMC y los Colegios provinciales no pueden permanecer indiferentes a
la calidad cientifica y docente de la ensefnanza de la Medicina y en especial
colaborar para que la docencia de la Etica y la Deontologia que se impar-
te en el pregrado sea de calidad. El articulo 44.6 del CDM expone: “Los
directivos de la Organizacion Médica Colegial tienen el deber de velar
por la calidad de la ensefianza de la Medicina, en la que no debe faltar la
docencia en Etica y Deontologia Médica”.

Para cumplir con esta obligacion deontoldgica, los Colegios de Médicos y
la OMC deberian establecer acuerdos con las Facultades de Medicina para
conseguir una cooperacion que complementaria y enriqueceria la docen-
cia ya que la orientacion de la OMC y de los Colegios en la docencia es
eminentemente profesional y la de las facultades fundamentalmente aca-
démica. La OMC y los Colegios estan interesados en bien de los futuros
médicos, que lleguen a los estudiantes de Medicina las normas del CDM y
la de los estatutos Generales de la OMC. Esta funcion de las instituciones
colegiales no debe en absoluto disminuir su obligacion de favorecer y coo-
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perar en la formacion continuada de los médicos en ejercicio, tanto en sus
vertientes cientificas y técnicas como éticas y deontologicas.

En la CCD se hicieron unas reflexiones y conclusiones en referencia al in-
forme sobre el escrito de la Direccion General de Recursos Humanos y el
Servicio Econdmico-Presupuestario del Ministerio de Sanidad referente a
la campatfia publicitaria iniciada por los MIR con el lema “Llevo 32 horas
sin dormir jte opero?”.

La conclusion cuarta del citado informe indicaba: “En las actuales cir-
cunstancias es urgente elaborar unas recomendaciones ético-deontolo-
gicas en referencia a la formacion especializada de los médicos, para lo
cual proponemos el establecimiento de una comision mixta OMC-MIR
en la que se debatan los problemas que se les presentan en este sentido.
Es esta una ocasion historica para que los organos directivos de la OMC
muestren a los médicos en formacion el apoyo que les presta la OMC en
su desarrollo profesional y la importancia de su integracion plena en
cada Colegio Provincial para que garanticen, en el futuro, el progreso
competitivo de sus ulteriores colegas sin que tengan que pasar por Si-
tuaciones indignas”.

Intervencion en la organizacion sanitaria

Los colegiados trabajan habitualmente en el marco de la organizacion
sanitaria de nuestro pais y en ocasiones dicha organizacion condiciona o
al menos puede condicionar de forma sustancial la actividad profesional
de los médicos. También en la préactica profesional en instituciones pri-
vadas o mutuales. EIl CDM contempla ademas de los deberes personales
de los médicos, otros deberes corporativos que todos los médicos han de
asumir y de forma especial los directivos de instituciones colegiales para
intervenir en la politica sanitaria y en la promocion de la salud publica.
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El articulo. 44.7 del CDM lo resume de forma concisa y contundente “Los
directivos de la Organizacion Médica Colegial tienen en el deber de in-
tervenir en la organizacion sanitaria y sobre todo en aquellos aspectos
que puedan afectar a la salud de la poblacion”. Es decir la Corporacion
Médica debera intervenir en las cuestiones de salud que afecten a la po-
blacion y que los médicos pueden desarrollar con la debida competencia
como planes de educacion sanitaria, de vacunaciones y de lucha contra los
riesgos voluntarios de salud, proteccion civil, etc.

A titulo de ejemplo la CCD inform6 sobre asuntos relacionados con este
articulo:

1. Informe sobre la “Masificacion y el aumento de la prestacion asis-
tencial que sufren los médicos de Atencion Primaria”. En la conclu-
sion 5“se indicaba:

“El Consejo General de Colegios Médicos deberia actuar con energia y
firmeza estableciendo un didlogo fluido con la Administracion Sanitaria
al maximo nivel, para promover pactos que permitan alcanzar una pronta
solucion a este grave problema que afecta a la calidad de la atencion pri-
maria de la salud que se presta a los ciudadanos. Si en un plazo de tiempo
razonable no se alcanzaran resultados satisfactorios, la OMC deberia to-
mar medidas drasticas en defensa de la dignidad de la asistencia sanita-
ria, del Codigo de Deontologia Médica y de las condiciones de trabajo de
los médicos”.

2. Informe sobre la “Imagen que los seriales médicos de television
ofrecen sobre los médicos y la profesion médica en general”.

En el informe de la CCD, aprobado por la Asamblea General en diciembre
de 2007, concretaba la vigilancia que debe ejercer en bien de la salud de la
poblacion cuando:
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“Los seriales médicos presentan una magnifica ocasion para educar y for-
mar a la poblacion en temas de Etica y Deontologia Médica. La television
deberia mostrar los comportamientos deseables y éticamente correctos
de los médicos y enfermeras tanto en su relacion entre ellos como en su
relacion con los pacientes. Asi la poblacion general tendria un buen co-
nocimiento de las actuaciones éticas y morales que se esperan de la clase
médica”.

“Muchos adolescentes pueden decidir estudiar medicina tras ver seriales
meédicos. El crear falsas expectativas sobre esta poblacion tan vulnerable
conducira a tener médicos frustrados que, si pueden, terminaran abando-
nando la profesion con el consiguiente gasto que ello origina a la socie-
dad, y el dario humano individual que conlleva el fracaso de un proyecto
de vida laboral de estas caracteristicas”.

“Para que las consideraciones anteriores se puedan hacer realidad, seria
aconsejable que la OMC envie el presente documento a todas las pro-
ductoras y les ofrezca asesoramiento desinteresado para que los aspectos
éticos y técnicos de las series médicas sean adecuados”.

Responsabilidad y compromiso

El CDM recuerda al médico elegido para los diversos 6rganos colegiales
que una vez elegido no ha acabado su mision de convencer a sus electores
de que realizara una buena gestion; a partir de su eleccion debera continuar
convenciendo, a los colegiados de que cumple lo que se comprometio y
preocuparse de velar por los intereses comunes, sobre otros particulares o
de grupo. EI CDM exige varias cualidades al médico elegido por los 6rga-
nos institucionales: diligencia, imparcialidad, prudencia y reserva.
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El articulo 44.8 del CDM lo resume recordando que: “El médico elegi-
do por organos institucionales de la Organizacion Médica Colegial debe
cumplir el encargo con diligencia e imparcialidad en interés del colectivo,
observar prudencia y reserva en el desarrollo de sus propios cometidos y
no defraudar las expectativas de los electores”.

Cargos colegiales por el interés institucional

Los directivos de las instituciones colegiales estan moralmente obligados
a guiar sus decisiones no por criterios que buscan el propio beneficio o
el de una parte de los colegiados, sino por consideraciones amplias, que
tengan en cuenta las consecuencias que puedan acarrear sus acciones de
gobierno. Un directivo elegido no debe renunciar a tener sus ideas propias
en lo profesional y corporativo; debe pensar que ha sido elegido por tener
determinadas ideas, pero no puede imponerlas: es preciso atemperarlas y
enriquecerlas con la ayuda de otros colegiados que aporten experiencias
lo que contribuye a la gestion inteligente del gobierno. Si alguien tuviera
la intencion de emplear su cargo de representante colegial para su propio
beneficio el CDM recuerda que hay un control de la Asamblea General o
de compromisarios de su Colegio.

El articulo 44.9 del CDM indica que “No deben utilizarse los cargos co-
legiales con fines ajenos al interés institucional, es obligatorio dar cuenta
de la gestion ante las correspondientes Asambleas Generales”.
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“A veces creemos que lo que hemos
logrado es solo una gota en el océano.
Pero sin ella, el océano estaria incompleto”.

Teresa de Calcuta

“El trabajo sin prisa es el mayor
descanso para el organismo”.

G. Mararion






CAPITULO X

TRABAJO EN LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

Introduccion. Bases legislativas

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se crea y regula por la Ley 14/1986
de 25 de abril Ley General de Sanidad (LGS) que da respuesta a las pre-
visiones de los articulos 41 y 43 de la Constitucion Espafiola de 1978 que
establecen que:

a) Los poderes publicos mantendran un régimen juridico de Seguridad So-
cial para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones
sociales suficientes ante situaciones de necesidad.

b) Reconocen el derecho a la proteccion de la salud, encomendando a di-
chos poderes organizar y tutelar la salud de la poblacion a través de

medidas positivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

Los principios y criterios sustantivos que configuran el SNS los establece
la LGS:

1. Caréacter publico, universalidad y gratuidad del sistema.

2. La definicion de derechos y deberes de los poderes publicos, profe-
sionales y ciudadanos en el SNS.
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3. La descentralizacion de las competencias sanitarias y su gestion en
un nuevo marco politico y territorial.

4. La integracion del los servicios sanitarios (incluidos los Servicios de
Salud Autonomicos) en el SNS.

5. La organizacion de los servicios sanitarios en areas de salud.

6. La implantacion y desarrollo de una atencidon primaria que inclu-
ya la articulacion con la atencion especializada y la integracion de
funciones preventivas y de promocion de la salud, asistenciales y
rehabilitadoras.

Para asegurar la cohesion y calidad del SNS evitando la tendencia a la
fragmentacion excesiva, inadecuadas diferencias territoriales y niveles de
calidad y participacion desiguales en los distintos territorios que configu-
ran el estado espaiiol, se genera la Ley 16/2003, de 28 de mayo de Cohe-
sion y Calidad del SNS que define estos objetivos de la siguiente manera:

a. Equidad: Como desarrollo del precepto constitucional de igualdad,
para garantizar el acceso a las prestaciones en cualquier lugar del te-
rritorio en condiciones de igualdad efectiva y posibilita la libre circula-
cion de todos los ciudadanos.

b. Calidad: Que ha de conjugar:
« Las innovaciones con seguridad y efectividad.
* Orientar los esfuerzos del sistema hacia la anticipacién de los pro-
blemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando se presenten y en

el tiempo adecuado

» Evaluar el valor anadido y beneficio de las actuaciones clinicas in-
corporandolas cuando resulte pertinente.
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Todo ello ha de realizarse considerando los actores implicados. La calidad
ha de presidir la actuacion de las instituciones sanitarias publicas y priva-
das y debe estructurarse en torno a los siguientes elementos:

1. Normas de calidad y seguridad. Existen distintos modelos, entre
ellos:

« ISO (Organizacion Internacional de Normalizacion del griego,
icog (is0s), ‘igual’ 1947), es el organismo encargado de promover
el desarrollo de normas internacionales para buscar la estandari-
zacion de normas de productos y seguridad para las empresas u
organizaciones.

* EFQM se trata de un modelo no normativo, cuyo concepto fun-
damental es la autoevaluacion basada en un andlisis detallado del
funcionamiento del sistema de gestion de la organizacion usando
como guia los criterios del modelo.

2. Indicadores que recogen de modo estandarizado y comparable ni-
veles de calidad entre centros y servicios de forma homologada,
ajustada y con fiabilidad. Se denomina “benchmarking” (proceso de
medida y mejora continuada de centros, servicios, procedimientos
y practicas clinicas, docentes e investigadoras que implica la com-
paracion con las mejores disponibles en el entorno sanitario, que se
toman como referencia con intencion de incluso mejorarlas)

3. Guias de practica clinica y procesos integrados que permitan proce-
dimientos con las mejores evidencias y consensos establecidos.

4. Bancos de buenas practicas que permitan aplicar y extender los me-
jores procedimientos, las medidas que aporten mejores resultados y
las innovaciones mas efectivas, eficientes y seguras.
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5. Registro de acontecimientos adversos, que recoge informacion so-
bre practicas que hayan provocado problemas de seguridad para
los pacientes. La buena intencidon de crear estos registros, no se
ha llevado suficientemente a la practica en instituciones sanitarias,
por las dificultades intrinsecas que conlleva, aunque es probable
que se consiguiera una disminucion de los errores sanitarios. Se
deberia renovar el interés para la creacion de estos registros, tanto
por parte de las instituciones, como de los propios profesionales.

c. Participacion ciudadana: Tanto en el respecto a la autonomia de sus
decisiones individuales como sefiala la Ley 41/2002 de 14 de noviem-
bre de autonomia y de los derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica (LAP), como en la toma en considera-
cioén de propuestas y expectativas, asi como permitir el intercambio de
experiencias y perspectivas tanto individuales como asociativas .

Bases deontoldgicas del trabajo en instituciones
sanitarias

En este contexto normativo de la Calidad en el SNS se encuentran los
cinco articulos del 21 al 26 inclusive) del capitulo IV sobre “Calidad
de la atenciéon médica” que recoge el Codigo de Deontologia Médica
(CDM) y que son ampliamente comentados en el apartado correspon-
diente de este manual. Ademds enfatizan criterios €ticos prudenciales
relevantes para evitar problemas €ticos y deontologicos en este ambito
como puede ser:

1. La toma de posicion frente a la “medicina defensiva” contraria a la
ética médica.

2. El sefialar limites a la actuacion profesional que imponen los cri-
terios de prudencia y capacidad cuando dicha actuacion sobrepase
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las competencias de un determinado profesional, en cuyo caso debe
derivarse al paciente a un colega experto en la materia.

3. Cuando por dificultades psiquicas, enfermedad, drogadiccion u otras
causas un médico debe consultar a otro colega si por estas circuns-
tancias debe suspender temporal o incluso indefinidamente su actua-
cion profesional. Cuando el médico no percibe que no se encuentra
capacitado para el correcto ejercicio profesional, obliga al colega del
equipo de trabajo a comunicarselo e indicar la necesidad de una con-
sulta médica y si fuese necesario, trasladar dicha situacion al Cole-
gio de Médicos para valorar su inclusion en el Programa de Atencion
Integral al Médico Enfermo (PAIME), en evitacion de perjuicios no
tan solo a pacientes sino también al propio médico afectado, que de
nuevo podra incorporarse a su tarea o a una adaptada a su situacion,
en cuanto se hayan solucionado las dificultades que presentaba.

4. Insistir en el deber de no aceptar contraprestaciones por la prescrip-
cion de pruebas y tratamientos, ni cualquier tipo de incentivo que
menoscabe la calidad asistencial.

5. No se deben utilizar practicas sin base cientifica o que de alguna
forma hayan demostrado alguna utilidad a pacientes, prometer re-
sultados inseguros, utilizar procedimientos ilusorios o simular trata-
mientos.

Abplicacion de la Deontologia en la prdctica
asistencial médica en las instituciones sanitarias

Hay que tener presente que en las instituciones sanitarias el procedimiento
de toma de decisiones en ética clinica es mas complejo porqué suele tener
implicaciones sobre personas enfermas y afectar a otros colectivos profe-
sionales, por lo que hay que valorar en profundidad , y en cada momento,

181
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO X
TRABAJO EN LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

las consecuencias de la aplicacion de los distintos principios bioéticos y
asi mismo los conflictos entre estos principios y las consecuencias que se
deriven de su aplicacion..

Algunos de estos principios estan recogidos en el Capitulo X del CDM
y concretamente en el articulo 45.1 “El médico que presta su servicio en
el Sistema Nacional de Salud ha de velar y contribuir para que en él se
den los requisitos de calidad, suficiencia y cumplimiento de los principios
éticos. Secundara las normas que contribuyan a mejorar la asistencia de
los enfermos” y en el articulo 45.2 “El médico pondra en conocimiento
de la direccion del centro las deficiencias de todo orden, incluidas las de
naturaleza ética, que perjudiquen la correcta asistencia. Si no fuera asi,
las denunciara ante su Colegio, y en ultima instancia a las autoridades
sanitarias, antes de poder hacerlo a otros medios”.

La necesaria cooperacion con la direccion de los centros sanitarios, no puede
estar exenta, cuando exista fundamento suficiente, de critica constructiva, con
afan de mejora y resolucion de las deficiencias observadas y mostrar a los res-
ponsables una actitud de colaboracion positiva en pro de su correccion, pero
siguiendo los principios y directrices que emanan de los articulos citados.

Por tanto, los profesionales médicos que no vean atendidas por los directivos y
responsables del centro sanitario sus denuncias fundadas , de deficiencias gra-
ves para su correcta actuacion profesional ,estan legitimados y obligados por
el CDM a poner en conocimiento del Colegio de Médicos y/o a las autoridades
sanitarias las deficiencias detectadas, antes de poder hacerlo a otros medios.

Actualmente la via colegial est4d adquiriendo especial relevancia en la de-
nuncia de situaciones estructurales, organizativas y funcionales que vulne-
ren los derechos de los pacientes a una asistencia segura y de calidad. Si
finalmente ninguna de las vias resultara efectiva, el CDM autoriza a poner
las deficiencias detectadas en conocimiento de la sociedad por otros me-
dios, ya que como se indica en el Capitulo II sobre “Principios generales”
y concretamente en los articulos 5.1 y 5.3:
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El articulo 5.1 del CDM indica que “La profesion médica esta al servicio
del ser humano y la sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la
persona y el cuidado de la salud de la comunidad son los deberes primor-
diales del médico .

El articulo 5.3 del CDM expresa que “la principal lealtad del médico es
la que debe a su paciente y la salud de éste debe anteponerse a cualquier
otra conveniencia’.

Papel del médico en el gobierno de las instituciones

Las capacidades, competencias y habilidades de los profesionales de la
medicina han de ponerse al servicio de los pacientes también a través de
su participacion en las distintas modalidades de actuacion que contribuyan
a mejorar la organizacién y funcionamiento de los centros sanitarios. Los
médicos deben tener un protagonismo activo, siempre con planteamientos
integradores y de maximo respeto con otros profesionales sanitarios, en las
comisiones de calidad y coordinacion, los comités de ética asistencial, los
programas de formacion, docencia, investigacion e innovacion, comisio-
nes y grupos de mejora de la seguridad y de colaboracion con los servicios
de atencidn al paciente.

Para que esta participacion sea eficaz los equipos directivos de los centros
sanitarios han de asegurar posibilidades reales de participacion efectiva en
la toma de decisiones que se traduzca en la aplicacion de medidas y resul-
tados en los distintos ambitos de intervencion. Deben permeabilizarse las
barreras jerarquicas y burocraticas que muchas veces bloquean y esterili-
zan las medidas de cambio y provocan inhibicion y pérdida de sentido de
pertenencia a la organizacion.

El articulo 45.3 del CDM, lo refleja muy acertadamente: “Es muy reco-
mendable que el médico se implique en los organos de gobierno y funcio-
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namiento del centro sanitario para promover, ademas de la mejora con-
tinua en la calidad asistencial, una adecuada defensa de los valores del
enfermo y del médico en las instituciones sanitarias”.

Es imprescindible horizontalizar la organizacion, haciéndola mas transver-
sal, para facilitar coordinacion y enlaces entre programas, areas, profesio-
nales y servicios incorporando la dimension ética al modelo de organiza-
cion que refuerce y favorezca dicha dimension en las actitudes y conductas
de los profesionales sanitarios.

La ética de una empresa de servicios y gestion de conocimientos aplicados
como son las organizaciones sanitarias es de gran complejidad ya que as-
piran a un nivel de excelencia. Tanto en lo estrictamente técnico como en
la creacion de un “clima ético “, los profesionales sanitarios en general y
los médicos en particular han de percibir que las decisiones deben tomarse
incorporando valores éticos a la organizacion sanitaria.

Los profesionales sanitarios han de cohesionarse en torno a los valores del
centro sanitario, y , en la medida que sus miembros refuerzan su identidad
haciéndolos suyos y compartiéndolos se promueve un sélido nicleo de va-
lores institucionales y una imagen externa congruente con sus finalidades
y objetivos, merecedora de confianza y generadora de credibilidad para las
personas enfermas y la poblacion , que constituyen su razon de ser. Es en
resumen un trabajo con sentido de pertenencia, participativo y en equipo
buscando objetivos comunes.

En los servicios asistenciales, docentes e investigadores coinciden de for-
ma obligada por la diversidad de conocimientos y tareas, distintos perfiles
profesionales que convierten en imprescindible la formacién de equipos,
para el logro de objetivos comunes al servicio de los pacientes.

El trabajo en equipo conlleva necesariamente un enfoque cooperativo e
integrado de la atencion sanitaria y asegura la continuidad asistencial que
debe trasladarse a la coordinacion entre niveles (atencion primaria y espe-
cializada, a departamentos afines como los servicios sociales y otros).
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Dentro de los equipos asistenciales es posible y deseable la delegacion de
actuaciones previo acuerdo. Ha de estar condicionada a que se asegure que
dicha funcién o tarea puede ser asumida por otro profesional con el cono-
cimiento, competencias y habilidades que permitan su realizacioén con los
criterios de calidad exigibles.

El trabajo en equipo requiere compartir conocimientos y responsabilidades
y en esta linea van dos articulos del Capitulo X del CDM, el articulo 38.1
“Los médicos compartiran sus conocimientos cientificos en beneficio de
los pacientes” y el articulo 38.2, “Los médicos que comparten la respon-
sabilidad asistencial de un paciente deben proporcionarse la informacion
necesaria de forma clara y comprensible, evitando las siglas y terminolo-
gia no habitual. Nunca es aceptable una caligrafia ilegible”.

El trabajo en equipo no debe suponer dilucion de jerarquias, pero tampo-
co inmovilismo jerarquico con desconsideracion personal y profesional,
ausencia de formulas de participacion efectiva de los médicos y otros pro-
fesionales sanitarios. Ha de fomentarse un “clima ético” y respetuoso en
la organizacion, que no debe estar al servicio de quien ostente la posicion
jerarquica, sino al de los respectivos equipos asistenciales en funcion de
las necesidades de los enfermos y las poblaciones de referencia.

La formacion continuada en las instituciones

La formacién continuada y la actualizacidon de conocimientos, competen-
cias habilidades y actitudes han formado desde el inicio de la profesion
médica parte de nuestras mejores tradiciones de progreso permanente, y
han de seguir formando parte de ellas con los nuevos y mayores niveles
de exigencia que al ejercicio de la medicina exige este nuevo siglo. En
este sentido el CDM establece en su articulo 46.1 que “Para conseguir y
mantener la calidad profesional la asistencia debe completarse con la for-
macion continuada. Ademas de realizar las tareas asistenciales, el médico
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debe disponer de tiempo en su jornada laboral para la actualizacion de
conocimientos, asi como para la docencia e investigacion”.

Refrendando la importancia de la formacion continuada, la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacidon de las profesiones sanitarias (LOPS)
incorpora como una innovacion normativa para asegurar y mantener la
mejora continua del nuestro SNS, un proceso de ensefianza y aprendizaje
activo y permanente al que tienen derecho y obligacion los profesionales
sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de especiali-
zacion y que esta destinada a actualizar y mejorar sus conocimientos, com-
petencia, habilidades y actitudes de acuerdo con la evolucidn cientifica y
tecnoldgica y las demandas asistenciales de la sociedad.

Sus objetivos fundamentales son:

a) Garantizar la actualizacion de conocimientos, competencias, habi-
lidades y actitudes, al tiempo que se motiva a los profesionales con
esta modalidad no econdémica de incentivos.

b) Potenciar las capacidades profesionales para un uso efectivo, efi-
ciente y seguro de los recursos técnico-asistenciales que van apare-
ciendo en beneficio de los pacientes y de la mejora y sostenibilidad
del sistema sanitario.

¢) Ampliar y extender la cultura profesional en aspectos técnico-cienti-
ficos, éticos, legales, sociales, de gestion y econdmicos.

d) Mejorar la percepcion de los médicos como protagonistas activos en
un sistema sanitario que aspira a la excelencia, y , por tanto con alta
exigencia ética.

e) Promover experiencia e intercambios profesionales mutuamente en-
riquecedores.
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Calidad en la prdctica médica en las

instituciones sanitarias

Este apartado es particularmente exigente y apropiado en los momentos
de crisis econdmica como la actual. Esta exigencia es maxima en el caso
de que sean médicos los responsables politicos y los gestores sanitarios.
La necesaria responsabilidad de los gestores sanitarios deberia considerar
primordial las indicaciones de los articulos 46.2 y 46.3 del CDM en refe-
rencia a la libertad del médico en el ejercicio de su profesion:

Articulo 46.2 indica que “Las normas de la institucion respetaran la li-
bertad profesional del médico y sefialaran que éste ejerce, en el darea de
su competencia, una autoridad efectiva sobre el personal colaborador”.

Articulo 46.3 del CDM dice que “El médico que trabaja por cuenta ajena
no deberd tener limitada su independencia, ni comprometida la calidad de
su actividad profesional por la percepcion de incentivos ™.

Ademas, el articulo 36 de la Constitucion Espafiola recoge y ampara los
Colegios Profesionales, que después fueron regulados por ley que estable-
cen estatutariamente el &mbito de sus competencias entre las que figura
las que indica el articulo 46.4 del CDM “El Colegio no aceptarad que otra
institucion enjuicie desde el punto de vista deontologico conductas de sus
colegiados, ni permitira injerencias externas en esta materia”.

Los gestores sanitarios, ain con mas énfasis si son médicos, han de esfor-
zarse para conseguir la cooperacion activa de los médicos y de los colegios
profesionales, en la preservacion de la calidad asistencial, evitando retro-
cesos en las prestaciones sanitarias esenciales.

A este respecto el CDM en su articulo 47.1 establece que: “Los médicos
que ocupen cargos directivos en instituciones sanitarias deben velar para
que las prestaciones se adapten a las auténticas necesidades asistenciales
de la poblacion y a las posibilidades reales de financiacion, evitando que
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se ofrezcan servicios sanitarios sin la debida dotacion de medios humanos
vy materiales” y el articulo 47.2 sefiala que “Es obligacion del director
médico de la institucion eliminar cualquier obstaculo que impida que la
relacion médico-paciente sea directa, inmediata y en lugar y tiempo ade-
cuado, preservando la intimidad del paciente y la seguridad del médico”.

Dado que la relacion médico enfermo es piedra angular en el edificio de la
atencion médica y fundamental para una asistencia de calidad cientifico-
técnica y ética apropiada, los equipos directivos y especificamente la di-
reccion médica ha de tener como una de sus prioridades asegurar espacios
medios materiales y humanos asi como tiempos adecuados para el buen
desarrollo de dicha relacion, esencial en la practica médica.
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“Yo dormia y sornié que la vida era alegria.

Me desperté y vi que la vida era servicio.
Servi y comprendi que el servicio era alegria”.
Rabindranath Tagore






CAPITULO XI

TRASPLANTE DE ORGANOS

Introduccion

Al abordar cualquier tema médico es muy conveniente e incluso inevitable
hacer referencia a sus aspectos éticos, considerando que son muy amplios
y actualmente tiempos de continuos y hasta trepidantes cambios, hay un
mayor interés, conciencia y en cierta manera curiosidad en su conocimien-
to y valoracion. Es como si la ética estuviese de moda, aunque de hecho
siempre ha existido y ha estado o al menos deberia haber estado presente
en la medicina. La propia historia de la medicina muestra evidencias acer-
ca de la afirmacion y el reconocimiento de la dignidad que corresponde a
todo ser humano y sobre todo cuando sufre.

Los trasplantes de tejidos de 6rganos y células, en sus dos grandes varie-
dades ya sea de donantes fallecidos o de donantes vivos, representan una
gran consecucion de la ciencia médica y son ciertamente un signo de espe-
ranza para que un numero significativo de pacientes que padecen procesos
patologicos cronicos e irreversibles, puedan conseguir una extension de
las expectativas de vida y de mayor calidad.

Considerando los buenos resultados obtenidos con los trasplantes, actual-
mente hay pocas dudas acerca de su utilidad real, sobre todo después de
superados tanto los problemas técnicos quirurgicos, como el control del
rechazo, de forma que muchos trasplantes de o6rganos se plantean como
una opcidn valida en el arsenal terapéutico e incluso a veces se presentan
como la “Unica alternativa terapéutica”, tal como refleja el articulo 48 del
Codigo de Deontologia Médica (CDM) vigente, “El trasplante de organos
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es a veces la unica alternativa terapéutica. El médico debe fomentar y
promover la donacion de organos, preservando el anonimato del donante.
No consentira que se comercie con organos o tejidos”.

Aspectos éticos y legales

La armonia ética y legal alcanzada en Espaia sobre la practica de las dona-
ciones y los trasplantes se basa en diversos principios éticos, recogidos en
la legislacion (altruismo, voluntariedad, gratuidad, anonimato y equidad),
en conformidad con los cuatro Principios Bésicos de la Bioética: Autono-
mia, Beneficencia, No-Maleficencia y Justicia. El alto nivel de donaciones
conseguido en nuestro pais podria, esta relacionado con el estricto respeto
de estos principios basicos por parte de los profesionales sanitarios asi
como con la articulada y excelente organizacion del mundo del trasplante,
representada en la Organizacion Nacional de Trasplantes (O.N.T.).

Quizas los trasplantes sean uno de los aspectos que han generado mayor
impulso en los cientificos, diversidad de sugerencias en la propia opinién
publica y por supuesto anhelos en todos los ciudadanos, de modo que ac-
tualmente el avance en los trasplantes de 6rganos y tejidos han pasado a ser
considerados como una cuestion frecuente y usual.

El desarrollo y la aplicacion de la ciencia y la tecnologia son los que han con-
seguido estos avances, que suponen un beneficio para los pacientes, pero a la
vez estas modernas tecnologias han dado lugar a reflexiones y andlisis espe-
cificamente éticos, pero no dirigidos a la intervencion en si misma, sino a las
circunstancias en que se hacen y como implica a los médicos que trabajan en
este campo. Han quedado obsoletos los temas éticos que basaban sus plantea-
mientos en el caracter experimental de las técnicas asi como en los iniciales
resultados poco afortunados, de igual modo todo lo relacionado con la invul-
nerabilidad del cuerpo una vez fallecido y asi mismo la idea tan extendida, de
identificar un 6rgano con un aspecto de la personalidad del hombre.
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Consideraciones generales del trasplante de
organos

Hay que partir del hecho de que la persona humana es siempre un fin y
no puede ser utilizada ni concebida como medio. No es posible adoptar
una posicion utilitarista de un beneficio, si ello supone afectar esa radical
condicion de fin en si y no de medio que posee esencialmente toda per-
sona humana. De ahi que el principio ético de autonomia, sea esencial y
que deba rechazarse cualquier cuestion relacionada con los trasplantes que
puedan conllevar o expresar una concepcion instrumental del ser humano.

1. La libertad de las personas implicadas en un trasplante viene dima-
nada de su autonomia, basada en la voluntariedad del donante y en
la necesidad de que se le aporte informacion y otorgue su consenti-
miento, sobre todo del donante vivo y del receptor (o de los tutores o
representantes legales). De ahi la importancia de que se proporcione
a las personas implicadas una informacién completa acerca de las
consecuencias que pudieran seguirse de la practica del trasplante.

2. Los Principios de Beneficencia y No-Maleficencia constituyen una
exigencia ética, utilizando la injustificable necesidad de que la apli-
cacion de las correspondientes técnicas lo sea tanto en circunstan-
cias Optimas como en condiciones que garanticen al maximo el buen
resultado de la intervencion, tanto en el donante vivo, como en el
receptor.

3. Para finalizar, el Principio de Justicia, que se fundamenta, especifi-
camente, en la afirmacion de la igualdad de todas las personas, de
forma que todas son susceptibles de beneficiarse de un trasplante.
Esto supone la no discriminacion de ninguno de los posibles recepto-
res por razoén de raza, sexo, condicion econdmica, género e, incluso
edad, en cuanto a la imparcial e igualitaria distribucion de los orga-
nos disponibles para trasplante.
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Dilemas éticos actuales del trasplante de
organos

Como se ha indicado, hoy en dia no se plantean dilemas éticos en cuanto
a que puedan considerarse técnicas experimentales, ni en la ya superada
posible invulnerabilidad del cadaver o considerar a un 6rgano relacionado
con la personalidad del individuo.

Actualmente son otros los dilemas éticos en relacion a los trasplantes de
organos y que quedan recogidos en el Capitulo XI del CDM, tales como:

a) El diagnostico de la muerte.
b) Consentimiento para la donacion.
¢) Donantes vivos.
e) Trasplante de cara.
a) Diagnostico de la muerte:

La muerte es una realidad que afecta al ser humano y los temas relacio-
nados con la misma son motivo de un debate heterogéneo, en &mbitos no
solo filosoficos 0 médicos, sino en todos los sectores de la sociedad. Una
obviedad que a pesar de ello es preciso constatar, una persona estd muerta
cuando ningun procedimiento médico que se aplique puede revertir el cese
de la vida. Como consecuencia resulta de capital importancia establecer
los criterios clinicos, legales y éticos del fallecimiento del donante con
métodos y medios exigibles por la ciencia.

El articulo 49.1 del CDM dice que “Es un deber deontologico verificar el
fallecimiento del donante con los métodos y medios exigibles por la cien-
cia actual”. El fallecimiento implica comprobar primero y certificar des-
pués la muerte, para lo cual serd necesaria la intervencion de al menos dos
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médicos conocedores del proceso de trasplantes, que seran independientes
del equipo responsable del mismo.

Con el desarrollo tecnoldgico y cientifico de la medicina, la previa com-
probacion de la muerte se basa en confirmar el cese irreversible de las fun-
ciones cardiorrespiratorias o encefalicas, como establece el articulado del
Real Decreto 2070/1999, con el que se actualizo la legislacion hasta enton-
ces vigente, Real Decreto 426/1980, de 22 de febrero, que desarrollaba la
Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de 6rganos.

A) “Diagndostico de muerte por parada cardiorrespiratoria”.
Textualmente la Ley informa que:

1. “El diagnostico de muerte por criterios cardiorrespiratorios se ba-
sara en la constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido
cardiaco, demostrado por la ausencia de pulso central o por trazado
electrocardiogrdfico, y de ausencia de respiracion espontdanea, am-
bas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos”.

2. “La irreversibilidad del cese de las funciones cardiorrespiratorias
se deberd constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de ma-
niobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada. Este periodo,
asi como las maniobras a aplicar, se ajustara dependiendo de la
edad y circunstancias que provocaron la parada cardiorespiratoria.
En todo momento deberan seguirse los pasos especificados en los
protocolos de reanimacion cardiopulmonar avanzada que periodi-
camente publican las sociedades cientificas competentes”.

3. “En los casos de temperatura corporal inferior a 32 grados se debe-
ra recalentar el cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad
de la parada y por lo tanto el diagnostico de muerte”.
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Resumen:

El diagnostico de muerte por cese de las funciones cardiorrespirato-
rias de forma irreversible, se establece en la comprobacion de forma
inequivoca de ausencia de latido cardiaco y de respiracion esponta-
nea durante un periodo no inferior a 5 minutos, tras el adecuado pe-
riodo de maniobras de reanimacion. En caso de hipotermia (< 32°C),

se debera recalentar el cuerpo antes de poder establecer la irreversi-
bilidad de la parada.

B) “Criterios diagnosticos de muerte encefdlica:

Los tres hallazgos fundamentales en la exploracion neurologica son los
siguientes:

a.

Coma arreactivo, sin ningun tipo de respuestas motoras o vegetativas
al estimulo algésico producido en el territorio de los nervios cranea-
les; no deben existir posturas de descerebracion ni de decorticacion.

. Ausencia de reflejos troncoencefalicos (reflejos, fotomotor, corneal,

oculocefalicos, oculovestibulares, nauseoso y tusigeno) y de la res-
puesta cardiaca a la infusion intravenosa de 0,04 mg/Kg de sulfato
de atropina (test de atropina).

Apnea, demostrada mediante test de apnea, comprobando que no
hay movimientos respiratorios tordacicos ni abdominales durante el
tiempo de desconexion del respirador suficiente para que la PCO2
en sangre arterial sea superior a 60 mm de Hg .

Resumen:

Nuestra legislacion establece que el diagnostico de muerte encefali-
ca se harda mediante exploracion clinica neurologica y la comproba-
cion de tres hallazgos:
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a) Coma arreactivo sin respuesta al dolor,

b) Ausencia de reflejos troncoencefalicos y de respuesta cardiaca a la
infusion de atropina y

c) Apnea demostrada mediante el test de apnea, para posteriormente
repetir las pruebas en tiempo variable segun el origen del cuadro
clinico.

En casos de diagnostico de muerte encefalica de recién nacidos, lactantes
y nifios los criterios diagndsticos son mas rigurosos, alargandose los pe-
riodos de observacion e incluyendo tras cada exploracion clinica un EEG,
recomendando segun los casos realizar ademas alguna prueba de flujo san-
guineo cerebral.

Una vez comprobada la muerte se registrard como hora de la muerte del
paciente la que se completo el diagnostico de la misma, para seguidamente
emitir el correspondiente certificado de defuncion que debera ser cumpli-
mentado por un médico distinto al que va ha hacer la extraccion del 6rgano
o tejido.

b) Consentimiento para la donacion.

El consentimiento representa un punto fundamental en los trasplantes de
organos y por ello el articulo 49.2 del CDM indica que “los médicos en-
cargados de la extraccion de organos o tejidos comprobaran que el do-
nante no expreso su rechazo a la donacion”

Se pueden considerar dos formas de otorgar el consentimiento:

1*) El llamado “consentimiento expreso”, en el que se exige que la persona
fallecida haya manifestado expresamente antes de morir que accede o con-
siente la extraccion de sus organos. Para constatar la voluntad del donante,
el médico debera recabar informacion, bien de forma directa a través de los
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familiares, o bien revisando la historia clinica del donante y/o consultando
el registro central de instrucciones previas o voluntades anticipadas, para
constatar si el fallecido expresé en vida instruccion al respecto. En el caso
de que el donante sea menor o incapaz, el consentimiento a la extraccion
de d6rganos y tejidos debera estar otorgado por sus representantes legales.

2% El llamado “consentimiento presunto”, segun el cual podran extraerse
organos para trasplante del cuerpo de una persona fallecida a menos que
haya constancia de una manifestacion en vida sobre su negativa u oposi-
cion, o bien que los familiares o allegados declaren oportunamente que el
fallecido se oponia a tal practica.

Desde la ética hay diferentes puntos de vista:

a) Los defensores del “consentimiento expreso” se basan en que la Auto-
nomia es el principio fundamental que orienta todo consentimiento, y
que por tanto debe imperar por encima de cualquier consideracion de
bienestar colectivo.

b) Los defensores del “consentimiento presunto” piensa que sino hay cons-
tancia del rechazo del difunto, los “Principios Eticos de Justicia y No-
Maleficencia” exigen una solidaridad social prioritaria y obligatoria.

Es obvio que no podra extraerse ningun 6rgano de una persona después
de su fallecimiento si esta habia manifestado en vida su oposicion o hay
constancia de posibles indicios para pensar que se oponia. En Espaiia, se
sigue el concepto del “consentimiento presunto”, aunque en la practica no
se hace ninguna extraccion de 6rganos o tejidos de un fallecido sin pedir el
consentimiento de la familia para la extraccion, y no proceder a la misma
si existe oposicion por su parte. Aunque es una clara incorreccion ética hay
que respetar la voluntad de la familia.

En cuanto a las donaciones de 6rganos hay una excepcion a lo expuesto y
es la referida los casos en los que la muerte estd supeditada a una investi-
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gacion judicial, en que debera recabarse la autorizacion del juez antes de
poder efectuar la extraccion de 6rganos o tejidos. Para ello se requerird un
previo informe del médico forense ante lo cual, el juez debera autorizar la
extraccion siempre que la misma no suponga un obstaculo obstaculice en
la instruccion de las diligencias judiciales.

¢) Donantes Vivos.

Partiendo del respeto por la autonomia de las personas, el hecho de que
alguien quiera o decida ser sometido a este tipo de actuaciones, que pueden
poner en riesgo su salud o incluso su vida, puede llegar a ser entendido
como algo sobre lo que so6lo la persona puede decidir, de ahi que sea exigi-
ble que el donante vivo sea mayor de edad y esté en plenas facultades men-
tales y con un buen estado de salud, hechos que deberan ser acreditados
mediante certificado médico, cumplimentado y firmado por profesionales
distintos a los que intervengan en el proceso de extraccion y trasplante. De
esta forma no se pueden considerar donantes vivos tanto los menores de
edad como los incapaces aunque medie el consentimiento de sus represen-
tantes legales.

Es evidente que, como cualquier otro tipo de donacion, esta va a conseguir
claros y evidentes beneficios en el receptor, pero lo mas preocupante de
la donacidon de donante vivo es la posibilidad de provocar dafio al donan-
te, como persona sana que es. Por tanto, se debe garantizar al méximo la
voluntad inequivoca del donante de realizar la donacion de un 6rgano (un
rifion) o parte de ¢l (I6bulo hepatico). Para garantizar esta voluntad se esta-
blecen una serie de condiciones bien resumidas en el articulo 49 del CDM:

“En el caso de donantes vivos se debe poner especial cuidado en:

a. Velar para que exista una proporcion razonable entre el riesgo para
el donante y el beneficio para el receptor.
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b. Actuar siguiendo un protocolo consensuado con todos los profesiona-
les implicados en el proceso, consultando al comité de ética asistencial
del centro y, si procediera, a la Comision de Deontologia del Colegio.

c. Asegurar que el proceso de informacion sea suficientemente claro
v detallado, y que no haya mediado coaccion, presion emocional,
economica o cualquier otro vicio en el consentimiento”.

Toda esta normativa viene condicionada por el hecho de que no parece
éticamente correcto un trasplante para mejorar aunque sea sustancialmente
la calidad de vida de una persona o incluso su propia vida poniendo en un
pequefio pero evidente riesgo la de otra persona donante sin que esta los
conozca y acepte sin coacciones de ningun tipo. Ademas el equipo médico
debe velar para que exista una proporcion razonable entre el riesgo del
donante y el beneficio del receptor.

Siempre es preceptivo en cualquier actuacion médica, que el paciente debe
recibir previamente informacion suficiente para que pueda tomar decisio-
nes y en caso del donante vivo esta informacion ha de ser exhaustiva.

El articulo 12.1 del CDM sobre la informacién al paciente obliga al mé-
dico: “El médico respetara el derecho del paciente a decidir libremente,
después de recibir la informacion adecuada, sobre las opciones clinicas
disponibles. Es un deber del médico respetar el derecho del paciente a
estar informado en todas y cada una de las fases del proceso asistencial.
Como regla general, la informacion serd la suficiente y necesaria para
que el paciente pueda tomar decisiones”.

Por tanto en la informacién previa al donante vivo se deberan incluir datos
acerca del tipo de donacion, sabiendo que puede ser de un érgano com-
pleto o de parte de ¢él. Igualmente debera conocer el destino del 6rgano
donado e incluso saber si la donacion tendréd una finalidad encaminada a
mejorar un pronostico vital o unas mejores condiciones de vida. Una vez
aportada dicha informacion y teniendo en cuenta que las medidas propues-
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tas suponen un riesgo para el donante se obtendra del mismo su expreso
consentimiento por escrito de una forma libre, consciente y desinteresada.

Especial mencion tiene el principio de anonimato que debe regir en todo tipo
de donacion de organos, pero que en el donante vivo queda excluido, ya que
generalmente hay una relacion entre donante y receptor, ya sea familiar o
emocional, lo que por otra parte puede generar dilemas de tipo ético.

Otra cuestion interesante a tener en cuenta es que toda donacidn conlleva
un caracter desinteresado por lo que se prohibe cualquier condicionamien-
to econdmico o de otro tipo ni para el donante ni para otra persona fisica o
juridica relacionada con el donante. De ahi que se exija una consulta e in-
forme del Comité de Etica Asistencial del centro donde se vaya a efectuar
la donacidén y el trasplante o incluso a la propia Comision de Deontologia
del Colegio de Médicos.

Desde la perspectiva legal este tipo de donacion de 6rganos en donante
vivo se encuentra regulada en el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciem-
bre y solo se permitira en centros que cumplan una serie de requisitos.

“Articulo 11. Centros de extraccion de organos de donante vivo. requisi-
tos generales y procedimientos para la concesion, renovacion y extincion
de la autorizacion de actividades.

1. La extraccion de organos procedentes de donantes vivos para su ul-
terior trasplante en otra persona solo podra realizarse en los centros
sanitarios expresamente autorizados por la autoridad sanitaria compe-
tente de la Comunidad Autonoma correspondiente.

2. Para poder ser autorizados, los centros donde se realizan estas activi-
dades deberan reunir los siguientes requisitos:

a) Estar autorizado como centro de extraccion de organos procedentes
de donantes fallecidos y como centro de trasplante del organo para
el que se solicita la autorizacion de extraccion de donante vivo.

203
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO X1
TRASPLANTE DE ORGANOS

b) Disponer de personal médico y de enfermeria suficiente y con acre-
ditada experiencia para la correcta valoracion del donante y la rea-
lizacion de la extraccion.

¢) Disponer de las instalaciones y material necesarios para garantizar
la correcta realizacion de las extracciones.

d) Disponer de los servicios sanitarios necesarios para garantizar el
adecuado estudio preoperatorio del donante y el correcto tratamien-
to de las eventuales complicaciones que puedan surgir en el mismo.

e) Disponer de protocolos que aseguren la adecuada seleccion del do-
nante, el proceso de la extraccion y el seguimiento postoperatorio in-
mediato y a largo plazo que garanticen la calidad de todo el proceso”.

d) Trasplante de cara

La desfiguracion facial, incluidas la distorsion fisica y las alteraciones funcio-
nales, es una circunstancia infrecuente pero a todas luces devastadora para los
que lo padecen y que implican exclusion social y profundas alteraciones psi-
cologicas. Estos hechos generan infinidad de problematica de todo tipo, que
hacen que el paciente viva en una situacion de aislamiento o incluso de re-
clusion, evitando toda relacion social y conllevando consecuencias negativas.

Para esas personas con grandes deformidades faciales que generan proble-
mas estéticos y de funcionalidad grave, el trasplante de cara es una buena
alternativa terapéutica ya que permite reconstruirla con resultados cosmé-
ticos y funcionales superiores a los obtenidos con técnicas de cirugia re-
constructiva o estética. Es evidente el trasplante debe conllevar beneficios
funcionales, psicologicos y sociales en el receptor.

Son actos médicos muy especializados, donde los aspectos técnicos rela-
cionados con la microcirugia, que han de aplicar los cirujanos plasticos, ha
sido la base para esta opcion de tratamiento. Pero, esta terapéutica requiere
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ademas del concurso de diversos grupos de trabajo, coordinados por ciru-
janos plasticos con destreza en esta técnica y conocimientos en terapias
inmunosupresoras.

El articulo 50 del CDM indica los condicionantes éticos de estos trasplan-
tes, “El trasplante de estructuras faciales solo se llevara a cabo en caso
de problema de salud y funcionalidad grave y no solo por problemas estée-
ticos, siempre como ultima alternativa terapéutica’.

Los diversos detalles técnicos deben ser evaluados y llevados a cabo te-
niendo en cuanta las necesidades de cada paciente.

El articulo 21.3 del CD expresa que “El tiempo necesario para cada acto
médico debe ser fijado por el criterio profesional del médico, teniendo en
cuenta las necesidades individuales de cada paciente y la obligacion de
procurar la mayor eficacia y eficiencia en su trabajo”)

El Articulo 41.2 del CDM en relacidén con otros especialistas: cirujanos
maxilofaciales, anestesistas, internistas expertos en trasplante, intensivis-
tas, psiquiatras, respetando el ambito de competencias de los miembros
del equipo dice que “El médico respetara el ambito de las competencias
de sus colaboradores. Procurara que cada miembro del grupo cumpla co-
rrectamente sus obligaciones especificas”.

Ademas de las cuestiones técnicas, resulta esencial la valoracion psicolo-
gica del receptor. Como en cualquier acto médico y salvo que el paciente
haga uso de su derecho a no ser informado, es necesario informarles en
temas relacionados con la viabilidad del proceso, efectos secundarios de la
terapia post-quirurgicas, resultados de la imagen corporal e identidad. Es
necesario el apoyo psicoldgico en la evaluacion de los potenciales candi-
datos, para descartar patologia psiquiatrica subyacente, evaluar la capaci-
dad de los pacientes para comprender los detalles del procedimiento, sus
beneficios y complicaciones y dar consentimiento informado.
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CAPITULO XII

REPRODUCCION HUMANA

Introduccion

Se puede intuir que el capitulo dedicado a la reproduccion humana es
uno de los mas densos y conflictivos del Codigo de Deontologia Médica
(CDM), ya que aborda muchas e importantes cuestiones que afectan a lo
mas profundo del ser y el actuar del médico e incide sobre situaciones y
conductas intimas de personas con sensibilidades diferentes.

Las acciones médicas en la reproduccion humana de siempre han estado
cargadas de un alto interés ético por la repercusion ideoldgica, personal
y moral de los temas y en la actualidad con mas razon por las nuevas
y enormes posibilidades técnicas que permite el avance de la medicina.
El dominio de la técnica sobre la vida humana ofrece al médico grandes
opciones que deben ir acompafiadas de una no menor responsabilidad y
sometimiento a la ética del respeto a la vida y a la libertad de las personas.

Es patrimonio de la tradicion médica y de la deontologia profesional el
respeto a la vida y el rechazo conceptual al aborto. Esto no es contradicto-
ri0 con que se sea respetuoso con las legislaciones permisivas que despe-
nalizan el aborto y que existen tanto en nuestro pais como en muchos de
los paises de nuestro entorno. Desde el colectivo médico se insiste en que
siempre se debe salvaguardar la posibilidad de la objecion de conciencia
para los profesionales que quieran acogerse a ella.

El CDM aborda este concepto en el articulo 51.1 en que recuerda que “El
ser humano es un fin en si mismo en todas las fases del ciclo biologico,
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desde la concepcion hasta la muerte. El médico esta obligado, en cual-
quiera de sus actuaciones, a salvaguardar la dignidad e integridad de las
personas bajo sus cuidados”.

Adquiere esta norma un compromiso explicito en la defensa de la vida
desde la concepcion hasta la muerte natural y certifica el compromiso del
médico con la dignidad e integridad de las personas a su cuidado.

Reflexiones sobre el comienzo de la vida

La concepcion marca el comienzo de la vida del hombre. La ciencia ex-
perimental demuestra que la fecundacion es un proceso biologico en el
que a partir de dos gametos distintos se genera una entidad diferente que
mediante un proceso continuo y autdbnomo condiciona el desarrollo de un
“ser humano”, ya que su carga genética lleva necesariamente a conside-
rarse como tal. El paso del tiempo solo produce cambios morfologicos
muy importantes pero no de naturaleza.

De este proceso necesario y unico surge un “ser humano’ que ird en el
futuro desarrollando unas capacidades (voluntad, razén, memoria, emo-
ciones, sentimientos, etc.) que la mera consideracion biologica es incapaz
de explicar con exactitud. Desde el punto de vista bioldgico parece fuera
de toda duda que la fecundacion constituye el comienzo de una realidad
viviente, organizada y morfofuncional nueva: el cigoto.

El pensamiento filoséfico ha especulado con el momento en que el “ser
humano” adquiere categoria de “persona”. Unos opinan que se es “per-
sona humana” desde el momento de la fecundacion y otros que lo es en
otros momentos evolutivos: por ejemplo cuando se ha producido la dife-
renciacion organogénica o se ha alcanzado la suficiencia constitucional.
Esta cuestion, al estar fuera de consideraciones bioldgicas, ocupa una di-
mension distinta, la metafisica y, aunque constituya una misma realidad
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unitaria con la biologia, a la inteligencia del hombre le resulta dificil cap-
tarlas en unidad, es decir, no se es capaz de aprehender unitariamente los
dos planos. La ciencia ayuda, pero no puede resolver un problema que se
encuentra mas allé de la observacion experimental.

No obstante, los datos bioldgicos existentes y las consideraciones filosoficas
que se puedan hacer parecen suficientes y valiosos para reconocer la presen-
cia personal desde la fecundacion. La realidad del “ser humano™ a lo largo
de la vida, antes y después del nacimiento, no permite que se le atribuya
ningln cambio en su naturaleza ni en su valor moral. Por ello, parece poco
razonable establecer una frontera artificiosa temporal a partir de la cual se
otorga al embridn la consideracion de “persona humana”'y se le conceden
derechos, en virtud de un estatus diferente, que antes se le pudieran negar.

El Cédigo de Deontologia Médica frente a la vida

Al hilo de las consideraciones precedentes, que proporcionan elementos
para el estudio y serena reflexion, se deben analizar los articulos del CDM
en los que no se acepta la existencia de seres humanos carentes de valor y
se posiciona a favor de la vida humana en cualquiera estadio, incluidos los
primeros y ultimos, ya que son deontoldégicamente equivalentes en digni-
dad y por tanto reclaman un idéntico respeto médico.

Pero, a la vez el CDM acata la legislacion que contempla la despenaliza-
cion del aborto, respetando a la vez la voluntad de las mujeres que decidan
interrumpir su embarazo o a los médicos que practiquen abortos, tal como
se refleja en el articulo 55.1 del CDM manifestando que “El médico esta al
servicio de preservar la vida a él confiada, en cualquiera de sus estadios. El
que una mujer decida interrumpir voluntariamente su embarazo, no exime
al médico del deber de informarle sobre las prestaciones sociales a las que
tendria derecho, caso de proseguir el embarazo, y sobre los riesgos somdti-
cos y psiquicos que razonablemente se puedan derivar de su decision”.
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Consideraciones juridicas sobre el embrion

Se ha indicado que el CDM considera deber ético del médico respetar la
vida humana por encima de la permisividad legitima que puedan introdu-
cir las leyes, la ética no depende de la calificacion juridico-penal de las
acciones. Toda destruccion deliberada de un “ser humano” en cualquiera
de sus estadios evolutivos es una conducta carente de respeto médico y
por tanto no estrictamente ética, con independencia de que los legisladores
establezcan la no punibilidad de estas acciones en determinados supuestos.

Puede ser oportuno recordar algunas consideraciones juridicas relevantes
que se han hecho acerca del embrion. En Espaia, desde el punto de vista
juridico, los conceptos biologicos de embrion se integran en el concepto
juridico de “nasciturus” (concebido y no nacido).

La sentencia 53/1985 de 11 de Abril del Tribunal Constitucional (TC),
aunque de manera ambigua, establecid que la vida prenatal es un bien ju-
ridico que ha de ser protegido y que solo puede ceder ante situaciones de
proporcionada gravedad “... si la Constitucion protege la vida ... no puede
desprotegerla en aquella etapa de su proceso que no es solo condicion
para la vida independiente del claustro materno, sino que es también un
momento del desarrollo de la vida misma; por lo que ha de concluirse
que la vida del “nasciturus”, en cuanto éste encarna un valor fundamen-
tal — la vida humana - garantizado en el articulo 15 de la Constitucion,
constituye un bien juridico cuya proteccion encuentra en dicho precepto
fundamento constitucional ”.

Hay otras sentencias del TC acerca de esta cuestion, pero en sintesis el
TC considera a la vida del “nasciturus” un bien juridico protegido en el
articulo 15 de la Constitucion, pero rechaza que sea el propio ente “nasci-
turus” el que ostente la titularidad exclusiva de este derecho, lo que deja
claramente la oportunidad a que en situacion de conflicto entre el interés
de la madre y el del concebido pueda decidir la madre.
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Por su actualidad e importancia vale la pena mencionar la Sentencia del
Tribunal de Justicia de la Union Europea de 18 de octubre de 2011. El
asunto que dilucida esta sentencia es la “patentabilidad” de células proge-
nitoras neuronales aisladas y depuradas a partir de células madre embrio-
narias, pero hace reflexiones acerca del embrion que se pueden considerar
de mucho interés:

En la consideracion 35 de la primera cuestion prejudicial dice que “todo
ovulo humano, a partir de la fecundacion, debera considerarse un “em-
brion humano” en el sentido y a los efectos de la aplicacion del articulo 6,
apartado 2, letra c), de la Directiva, habida cuenta de que la fecundacion
puede iniciar el desarrollo de un ser humano”

En virtud de unos determinados razonamientos previos, el Tribunal de Jus-
ticia (Gran Sala) declara:

1) El articulo 6, apartado 2, letra c), de la Directiva 95/44/CE del Parla-
mento Europeo y del Consejo, de 6 de julio de 1998, relativa a la pro-
teccion juridica de las invenciones biotecnologicas, debe interpretarse
en el sentido de que:

*  Constituye un «embrion humanoy todo ovulo humano a partir del
estadio de la fecundacion, todo ovulo humano no fecundado en el
que se haya implantado el niicleo de una célula humana madura y
todo ovulo humano no fecundado estimulado para dividirse y desa-
rrollarse mediante partenogénesis.

* Corresponde al juez nacional determinar, a la luz de los avances
de la ciencia, si una célula madre obtenida a partir de un embrion
humano en el estadio de blastocito constituye un «embrion huma-
noy en el sentido del articulo 6, apartado 2, letra c), de la Directiva
98/44.
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2) La exclusion de la “patentabilidad” en relacion con la utilizacion de
embriones humanos con fines industriales o comerciales contemplada
en el articulo 6, apartado 2, letra c), de la Directiva 98/44 también se
refiere a la utilizacion con fines de investigacion cientifica, pudiendo
unicamente ser objeto de patente la utilizacion con fines terapéuticos o
de diagnostico que se aplica al embrion y que le es util.

3) El articulo 6, apartado 2, letra c), de la Directiva 98/44 excluye la “pa-
tentabilidad” de una invencion cuando la informacion técnica objeto
de la solicitud de patente requiera la destruccion previa de embriones
humanos o su utilizacion como materia prima, sea cual fuere el estadio
en el que éstos se utilicen y aunque la descripcion de la informacion
técnica reivindicada no mencione la utilizacion de embriones humanos.

Por tanto, la sentencia protege al embrion humano (tras indicar lo que en-
tiende o se deberia entender por embriéon humano) a través de prohibir o
autorizar las patentes sobre investigacion bioldgica. Asi:

*  Excluye la utilizacion con fines de investigacion cientifica, pudiendo
unicamente ser objeto de patente la utilizacion con fines terapéuti-
cos o de diagnostico que se aplica al embrion y que le es util.

* Excluye la “patentabilidad” de una invencion cuando la informa-
cion técnica objeto de la solicitud de patente requiera la destruccion
previa de embriones humanos o su utilizacion como materia pri-
ma, sea cual fuere el estadio en el que éstos se utilicen y aunque la
descripcion de la informacion técnica reivindicada no mencione la
utilizacion de embriones humanos.
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El Cédigo de Deontologia vy la actitud del médico
ante una peticion de aborto

El CDM en el resto de apartados del articulo 55, reconoce el derecho del
médico a la objecion de conciencia y a la vez le enfrenta a sus ineludibles
obligaciones con respecto a la mujer que se debate en esta dificil situacion,
propiciando su no abandono y la ayuda sin que esto suponga en ningun
momento una transgresion de la objecion con respecto a lo que la mujer
pretende.

Articulo 55.2 del CDM ensefia que “El médico, que legitimamente opte
por la objecion de conciencia, a la que tiene derecho, no queda eximido de
informar a la mujer sobre los derechos que el Estado le otorga en esta ma-
teria ni de resolver, por si mismo o mediante la ayuda de otro médico, los
problemas médicos que el aborto o sus consecuencias pudiesen plantear”

Es conveniente recordar que la informacion y la asistencia son elementos
inseparables de la relacion clinica, por lo que el médico no puede dejar de
asistir, dialogar y reflexionar con la gestante que contempla la posibilidad
de realizar una interrupcion voluntaria del embarazo, teniendo en cuenta
que la sanidad publica tiene esa prestacion para unas determinadas cir-
cunstancias y con unas condiciones legales.

De este modo, el médico cumple algunas de sus obligaciones como son
“diagnosticar, informar y aconsejar”, teniendo presente lo que indica el
articulo 9.1 del CDM “el médico respetard las convicciones de sus pa-
cientes y se abstendra de imponer las propias”. El respeto a la decision
de la gestante es obligacion del médico objetor, pero éste tiene derecho
a que no le impongan hacer algo en contra de su conciencia. Ahora bien,
en un clima de respeto mutuo, el médico preservara la continuidad de la
relacion médico-paciente. La objecion de conciencia solo se puede admitir
en aquellas acciones directas necesarias para la realizacion del aborto, no
debe trasladarse a actuaciones previas indirectas.
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Esta es la interpretacion correcta del articulo 55.2 del Codigo que se com-
plementa con el 55.3. En definitiva el médico, sea o no objetor para un
determinado acto médico, nunca puede ni debe abandonar a la persona
necesitada de su ayuda y consejo.

El articulo 55.3 del CDM expresa que “El médico debe proporcionar a la
mujer gestante informacion adecuada, fidedigna y completa sobre la evo-
lucion del embarazo y el desarrollo fetal. No es conforme a la ética médica
negar, ocultar o manipular informacion para influir en la decision de la
madre sobre la continuidad de su embarazo”

El Cédigo de Deontologia vy la procreacion
responsable

Las responsabilidades del médico en materia de salud publica y de conse-
jero de salud individual se recogen en distintos articulos del capitulo XII
del CDM, asi en su articulo 51.2 indica que “Dentro de las obligaciones
que el médico tiene en materia de educacion y prevencion sanitaria, se
deben incluir la de crear una conciencia individual y colectiva, sobre las
ventajas que se derivan de la procreacion responsable y de unas practicas
sexuales seguras en cuanto a la transmision de enfermedades”.

En una redaccion corta, equilibrada y suficiente obliga al médico a la edu-
cacion sanitaria sobre dos aspectos muy trascendentes: los derivados de la
procreacion responsable y la prevencion de enfermedades de trasmision
sexual.

En el capitulo XII hay varios articulos en los que se ponen de manifiesto
muchos aspectos de uno de los principios basicos de la ética médica: “e/
Principio de Beneficencia”, en que el médico estd obligado a buscar el
bien del enfermo y que con sus acciones busque el mayor beneficio po-
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sible. El paciente confia en el médico y esta convencido que su interés
prioritario es la preservacion de su salud y que va actuar lealmente sin
aprovechar sus confidencias en beneficio propio o para causarle dafo, ya
que esta obligado por el secreto médico. Los articulos que contemplan
estos aspectos son los siguientes:

Articulo 51.3 del CDM muestra que “El médico es responsable de dar el
consejo médico adecuado a una paciente con una enfermedad que des-
aconseje la gestacion. En el caso de que, a pesar del riesgo, desee llevar
a cabo una gestacion, el médico tiene el deber de prestarle la atencion
adecuada”

Articulo 51.5 del CDM dice que “El médico informara a los pacientes con
enfermedades de transmision sexual de la obligacion que tienen de comu-
nicarlo a su pareja y les advertira que en caso de no hacerlo, el médico
tiene el deber de revelarselo para proteger su salud”

Articulo 52 del CDM expresa de forma clara que “En materia de sexua-
lidad no es licito interferir en la conciencia de las parejas desde la ideo-
logia del médico. Debe intervenir aconsejando o recomendando aquellas
practicas o medidas que redunden en un beneficio para los pacientes o
para la futura descendencia. Estd obligado a informar a sus pacientes,
acerca de todas las prestaciones a las que tenga derecho en materia de
procreacion y embarazo”

Articulo 57 del CDM reflexiona sobre la esterilizacion y hace recomen-
daciones sobre el comportamiento del médico “La esterilizacion perma-
nente, tanto del hombre, como de la mujer, es un acto que pertenece a la
esfera intima y personal de cada uno, en cuya decision el médico solo debe
intervenir informando y aconsejando lealmente”.
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El secreto médico vy la reproduccion humana

Todos los aspectos citados deben conducir a que la relacion médico-pa-
ciente este impregnada de confianza y lealtad mutua y que entre otras ra-
zones, consiste tanto en respetar al enfermo en sus propias peculiaridades,
ideologia y forma de pensar, como en que los pacientes respeten los crite-
rios del médico y su forma de pensar y actuar no sometiéndole a peticiones
abusivas o que violenten su conciencia.

El respeto a las convicciones del paciente esta recogido en el articulo 3° de
los Principios de ética Médica Europea: “El médico, en el ejercicio de su
profesion, se abstendra de imponer a su paciente sus opiniones persona-
les, filosdficas, morales o politicas”.

Por otro lado, y de modo especial en estas materias sobre la sexualidad
y la procreacion responsable, el médico debe respetar la intimidad de su
paciente y no invadir en vano su esfera intima. Debe limitarse a intentar
ayudar a resolver las cuestiones que le plantea sin sonsacar al paciente
informaciones morbosas o en relacidon con posibles conflictos familiares,
econdmicos o sexuales que no tengan que ver con el motivo de la consulta
ni sean imprescindibles.

La inviolabilidad de este mundo intimo, privado, personal y familiar no tan
solo es un derecho fundamental, sino que también forma parte del patrimo-
nio ético del médico. La intimidad de la persona solo hay que conocerla
para ayudarle y la confidencialidad debe conducir a un trato, si es posible,
aun con mas competencia profesional, delicadeza, comprension y cariiio.

218
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO XI1I
REPRODUCCION HUMANA

Etica y Ley de las tecnologias relacionadas con
la procreacion

En el CDM hay un grupo de articulos que hacen referencia a aquellas
cuestiones que tienen que ver con el progreso de las técnicas médicas de
diagndstico y tratamiento relacionadas con la capacidad o ayuda a la pro-
creacion del ser humano:

El articulo 51.4 del CDM indica que “Ante el progreso de las nuevas téc-
nicas y de los avances en el conocimiento del genoma humano, el médico
ha de tener presente que no todo lo que es técnicamente factible es ética-
mente aceptable. Su conducta se orientara por criterios éticos” ya pone al
médico en el contexto deontoldgico adecuado.

La manipulacion genética, la clonacion y la eugenesia como conductas éti-
camente censurables vienen recogidas en los articulos 53.1 y 53.2 y 54.2:

Articulo 53.1 del CDM manifiesta que “No es ética la manipulacion ge-
nética que no tenga una finalidad terapéutica, asi como la manipulacion
sobre el embrion o feto, que no tenga una clara finalidad diagnostica o
terapéutica y que no redunde en un beneficio para él”

Articulo 53.2 del CDM declara que “El médico no participara ni directa
ni indirectamente en ningun proceso de clonacion humana. No se podran
crear nuevos embriones con finalidad de experimentacion”

Articulo 54.2 del CDM indica que “No es éticamente aceptable realizar
pruebas genéticas con finalidad eugenésica, de suscripcion de polizas de
seguros o susceptibles de generar una discriminacion laboral”

El Codigo Penal Espafiol también tipifica como antijuridicas estas practi-
cas bajo el titulo “Delitos relativos a la manipulacion genética” cuando
declara que “.los que con finalidad distinta a la eliminacion o disminu-
cion de taras o enfermedades graves, manipulen genes humanos de mane-

219
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO XI1I
REPRODUCCION HUMANA

ra que se altere el genotipo...”, “... la utilizacion de la ingenieria genética
para producir armas biologicas o exterminadoras de la especie humana”;
“... quienes fecunden ovulos humanos con cualquier fin distinto a la pro-
creacion humana... la creacion de seres humanos idénticos por clonacion,
u otros procedimientos dirigidos a la seleccion de la raza..”; “quien prac-
ticare reproduccion asistida en una mujer, sin su consentimiento..”. Los
autores de estas conductas serdn castigados con privacion de libertad e
inhabilitacion profesional, la duracion de la pena dependera de que exista
dolo, imprudencia grave o imprudencia profesional.

Las caracteristicas que confieren seguridad ética a las pruebas prenatales
asi como la implicacion del médico en su interpretacion, vienen recogidas
en los siguientes articulos:

Articulo 54.1 del CDM expone “Las pruebas prenatales realizadas con
fines preventivos, diagnosticos o terapéuticos, vendran precedidos de una
exhaustiva informacion a la pareja por un médico especialista en esta
materia, incluyendo valor predictivo de la prueba, fiabilidad de la misma,
consecuencias de la enfermedad genética para el feto y su futura descen-
dencia. En el caso de pruebas realizadas intrautero, se informara a la
mujer sobre los riesgos de la prueba para la gestante y el feto”

Articulo 54.3 del CDM explica “El médico informara de manera clara
y precisa a la pareja cuando surjan dudas, derivadas de la dificultad de
entender un informe técnico, en la toma de decisiones relacionadas con el
consejo genético”

En Espaia, las leyes sobre reproduccion humana asistida de 1988, 2006 y
2007, autorizan estas técnicas para la deteccion de enfermedades heredita-
rias graves no susceptibles de tratamiento postnatal, asi como las alteracio-
nes que comprometan la viabilidad del embrion y otras, cuando lo autorice
con informe favorable la Comision Nacional de Reproduccion Humana
Asistida, organo consultivo dependiente del Ministerio de Sanidad, que
evalua los casos.
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Seria totalmente rechazable la imposicion de estas pruebas como medio
eugenésico o de “screening” genético poblacional general, o incluso sobre
grupos de riesgo. Como extremo contrario, es justo poner al alcance de las
personas afectadas por estos problemas los medios y recursos existentes
para servirse de ellos de forma libre y responsable.

Del mismo modo parece rechazable, aunque muy discutible, imponer des-
de el Estado u otros ambitos la limitacion de la procreacion a quienes res-
ponsablemente decidan su propia libertad de procreacion, atn a sabiendas
de que tienen antecedentes familiares que avisan del riesgo de tener des-
cendencia con algln tipo de enfermedad. Este tema es y con razon muy
controvertido porque:

1. Contrapone el derecho de los progenitores a ejercer su libertad frente
al derecho de los hijos a nacer lo mas sanos posibles, cuando ello
estd al alcance de los medios preventivos disponibles en cada mo-
mento cientifico.

2. Cuando se considera como un deber moral de la paternidad respon-
sable, el procurar evitar y prevenir cuando se pueda taras heredita-
rias para la prole.

3. También aunque en un segundo término seria preciso considerar los
gastos sanitarios que para la sociedad representaria el tratar o aliviar
la enfermedad hereditaria que se podria haber evitado.

El CDM permite las técnicas de reproduccion asistida aunque pone algu-
nos limites en los siguientes articulos:

Articulo 56.1 del CDM “Las técnicas de reproduccion asistida solo esta-
ran indicadas como métodos para resolver la infertilidad de la pareja una
vez agotados los procedimientos naturales. El médico no deberia promo-
ver la procreacion artificial en mujeres que hayan alcanzado la menopau-
sia natural y en todo caso después de los 55 anios”.
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Articulo 56.2 del CDM “El médico no debe fecundar mas ovulos que
aquellos que esté previsto implantar, evitando embriones sobrantes”.

En relacion a estos articulos hacemos las siguientes reflexiones que pue-
den ayudar a la buena practica profesional:

a)

No debe perderse el respeto a la dignidad de la persona. Esto es apli-
cable a todos los casos y personas que participan en el proceso; no se
debe perder de vista que el ser humano es un fin en si mismo, nunca
un medio y en estos procesos intervienen personas que son donantes
de 6vulos, donantes de esperma, donantes de embriones, mujeres re-
ceptoras del embridn, solas o con su pareja o marido. En cada caso hay
necesidades, expectativas, ilusiones, preocupaciones, decepciones; en
definitiva, gran cantidad de sentimientos encontrados y emociones que
van a necesitar de respeto a las normas legales que regulan estas técni-
cas, respeto a los derechos de los pacientes y aplicacion de la reflexion
¢tica y una depurada deontologia profesional.

b) Al ser técnicas que requieren importantes recursos, deben considerarse

como medios terapéuticos que se apliquen para la solucion de proble-
mas de esterilidad. Conforme al “Principio de Justicia” no es adecuado
emplear estos recursos en personas que son aptas para la procreacion
natural.

La ley espainola dice que “el hijo tiene por madre a la mujer que lo da
aluz...”, lo cual impide la maternidad de alquiler, procedimiento al que
recurren, en ciertos paises, algunas parejas homosexuales masculinas
en que se aporta el esperma y se procede a la gestacion por mujer extra-
a a la pareja.

Tanto en las diversas cuestiones sobre el diagnostico prenatal como en las
técnicas de ayuda a la procreacion hay que tener presente que no todos
los médicos estan capacitados para informar de manera adecuada ni estan
obligados a hacerlo. Solo se exigird competencia en estas materias a aque-
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llos que deban serlo por necesidades de la poblacion o por requerimiento
de su especialidad.

En cualquier caso el médico ha de ofrecer una informacion pertinente,
comprensible, honesta, objetiva y veraz. La informacion debe atender no
solo a los aspectos cientifico-médicos con sus ventajas e inconvenientes
sino también a aspectos psicoldgicos, del significado de la transmision de
la vida humana y de la sexualidad, con las implicaciones morales del caso.

En estas materias surgiran con frecuencia conflictos debidos a divergen-
cias de opinion entre médicos y pacientes, fundamentalmente como conse-
cuencia de la licitud moral de algunas técnicas de ayuda a la procreacion o
a la finalidad de algunas pruebas diagnosticas prenatales. El conflicto debe
resolverse respetando la autonomia y la conciencia de las personas; hay
que proporcionar la informacién médica pertinente, presentar los datos
moralmente relevantes, aclarar las dudas que puedan presentarse y, final-
mente, siempre respetar la libertad de decision de la persona.

Reflexion final

Para terminar vale la pena recordar que en cualquier circunstancia, pero
particularmente en los asuntos relacionados con el comienzo de la vida, el
médico debe tener la certeza de que no va a ser obligado a actuar en contra
de su conciencia. La objecion de conciencia recoge este derecho. Es un
acto personal y es la propia persona la que de forma coherente y razonada
se impone a si misma lo que puede o no hacer sin contrariar su dignidad
moral. Esta conducta merece respeto y proteccion tanto de las Institucio-
nes como del Colegio Profesional. La objecion de conciencia esta justifica-
da cuando se participa con actos directos y necesarios en un procedimiento
que en si mismo o por su resultado repugna a la conciencia, pero nunca
podré suponer un rechazo o el mas minimo menosprecio a las personas que
demandan esa accion.
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CAPITULO
X1

PRUEBAS GENETICAS

“Las verdades mas sencillas
son aquéllas a las que

el hombre llega mas tarde”.
L. Feuerbach






CAPITULO XIII

PRUEBAS GENETICAS

Introduccion

El Cédigo de Deontologia Medica CDM actual, trata de las pruebas gené-
ticas en el capitulo XIII y en su articulo 58 con 7 puntos. En ellos se intenta
reflejar de forma sucinta y sencilla pero inequivoca, los deberes éticos de
los médicos en la utilizacién de estas pruebas. Algunos de los problemas
éticos de las pruebas genéticas son:

+ La capacidad de decision y el consentimiento del paciente para las
pruebas.

* El derecho de la intimidad del paciente y el deber de informar a sus
familiares sobre el riesgo genético.

* El derecho a la intimidad del paciente frente a terceras partes.
* La informacion al paciente

* El acceso a estas pruebas.

* Los problemas del diagnostico prenatal

* Los estudios poblacionales

+ Las pruebas genéticas en los menores
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* El consejo genético
» Las pruebas genéticas predictivas

El avance incuestionable de la Medicina Gendémica, provoca un incremen-
to exponencial de los usos y campos clinicos donde el estudio genético se
convierte en una herramienta 1til no solo para la investigacion sino con
fines asistenciales. Se conocen cerca de 7000 enfermedades fenotipicas
debidas a la mutacién de algin gen, de estas enfermedades cerca de 6000
son causadas por mutacion de un Unico gen, las restantes, por mas de uno.

En el momento actual existen pruebas genéticas que permiten identificar
alrededor de 2.200 enfermedades, aproximadamente 2.000 de ellas se pue-
den utilizar con fines diagnosticos. Sin embargo no siempre la informacion
obtenida tiene una clara utilidad asistencial, debido a que en muchos casos
las pruebas genéticas de enfermedades se desarrollan sobre la base de in-
formacion cientifica limitada y no pueden proporcionar resultados validos
o utiles a las personas que se hacen esas pruebas. Por otro lado resulta ne-
cesario con frecuencia completar el estudio genético con el metabolomico
y el epigenético Adamski (2012)

La introduccion de las pruebas genéticas ha supuesto un avance impor-
tante en la medicina, sus posibilidades abren una serie de interrogantes
que requieren un analisis desde la perspectiva de la deontologia médica.
El CDM no pretende cubrir en su articulado todos los problemas posibles
que los andlisis genéticos plantean, sino que se centra en aquellos que por
su frecuencia y por su relevancia se encuentran intimamente ligados al
ejercicio profesional de la medicina.
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Deontologia y pruebas genéticas

El primer aspecto es el del consentimiento para una prueba genética, el
acceso al genoma de una persona requiere su consentimiento expreso, no
solo para la realizacion de la prueba, sino también para la finalidad de la
misma, que en el caso de modificarse requerira de nuevo el consentimien-
to del paciente como indica el CDM en el articulo 58.1 indica que “Los
analisis de muestras biologicas solo se realizaran para el fin previsto y
consentido por el paciente. Si, por necesidad, hubiese que disponer de una
muestra biologica obtenida con otro fin para realizar un andlisis genético
sera imprescindible obtener el consentimiento explicito”.

El segundo aspecto es el de la preservacion de los datos genéticos. Se
puede considerar sin ninguna duda que los datos genéticos forman parte
de la intimidad del paciente, es mas son datos que adquieren la condicion
por sus especiales caracteristicas de “datos sensibles”, que requieren el
mayor rango de proteccion. E1 CDM recoge la obligacion de mantener la
intimidad en los apartados 2°y 3°:

Articulo 58.2 del CDM recuerda que “Si se hubiese obtenido el consenti-
miento para que la muestra se utilice en trabajos de investigacion se toma-
ran las debidas precauciones para conservar el anonimato de la misma”.

Articulo 58.3 del CDM obliga a que “El médico debe preservar secretos
los datos genéticos de los pacientes a los que atiende. Estos son propiedad
del paciente y el médico solo es su custodio”

Se considera especialmente importante aclarar el iltimo parrafo del articu-
lo 58.3, que hace referencia a la propiedad de los datos genéticos. Hablar
del derecho de propiedad de una informacion indica la capacidad de dispo-
sicion sobre la misma. El Genoma humano tiene dos dimensiones una de
caracter general que es la caracteristica comun de todos aquellos que perte-
necen a la especie humana y otra una dimension individual en la que cada
individuo tiene un genoma diferente que le confiere el caracter de tnico.
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El concepto clasico de “patrimonio’ quedaria restringido al caracter indi-
vidual radicado concreta e individualmente a cada ser humano y que seria
tributario de una proteccion juridica fundamental. Mientras que el concep-
to genérico no debiera incluir el término patrimonio (propiedad o derecho
de disposicion de la humanidad), sino la obligacion y la responsabilidad de
toda la humanidad de proteger el genoma humano.

El médico en virtud del consentimiento expreso del paciente accede a una
informacion genética en virtud de una asistencia requerida por este ultimo
(diagnostica, terapéutica, preventiva, etc.), y el paciente nos proporciona
su autorizacion para el uso de la informacion genética con la finalidad pac-
tada, cualquier otro uso distinto al autorizado por el paciente supone una
conculcacion de los derechos del paciente.

Uno de los usos posibles de los datos genéticos son los estudios poblacio-
nales. La diferente distribucion de los marcadores genéticos y sobre todo
los estudios de los STRs del cromosoma Y proporcionan datos del patron
evolutivo y de la historia de las migraciones de los pueblos y nos permiten
hacer estudios genealogicos. A partir del estudio genético hay la posibili-
dad de establecer el origen étnico de una persona.

Estos datos poblacionales y étnicos forman parte de la intimidad de la
persona y exigen el mayor rigor en su proteccion y solo con la peticion
expresa de paciente y proporciondndole directamente la informacion al
interesado. Esto ultimo esta recogido en el CDM en su articulo 58.4 sefiala
que “El médico nunca podra colaborar para que los datos genéticos se
utilicen como elemento discriminatorio”.

La garantia del cumplimiento de este apartado del articulo 58 obliga a la
proteccion y garantia del derecho a la intimidad del paciente, y al deber
de oponerse a colaborar directa o indirectamente, en la obtencion de la in-
formacion genética con fines de segregacion o discriminacion de persona
0 grupo.

230
MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA



CAPITULO X111
PRUEBAS GENETICAS

Los usos con fines de identificacion personal, requieren no solo de un res-
peto riguroso de los derechos del paciente recogidos en nuestro ordena-
miento juridico, sino de la aplicacion de la metodologia mas eficaz y rigu-
rosa desde la perspectiva cientifica. No se pueden ni deben utilizar técnicas
que no estén suficientemente contrastadas y es necesario ajustarse a los
protocolos basados en la experiencia y el conocimiento adecuados.

La importancia juridica de una prueba de identificacién mal realizada tras-
ciende a las personas afectadas y un error puede generar un sentimiento
de desconfianza generalizado con efectos muy perjudiciales. El CDM es-
tablece en el apartado 5 del articulo 58 que “Las muestras biologicas de
ADN que se utilicen en identificacion de personas deben obtenerse de las
regiones genomicas que mas fiabilidad demuestren”

Uno de los campos donde se utiliza el estudio Genético con mayor eficacia
y utilidad es en el estudio de la filiacion y paternidad. Se trata de una prue-
ba donde el tipaje de ADN permite resolver la atribucion o la exclusion
de una posible paternidad bioldgica, la determinacién de la maternidad
biologica (ADN mitocondrial), y otras relaciones de parentesco biologi-
co (hermandad, etc.). Las especiales implicaciones ético-juridicas de este
tipo de pruebas exigen contar con el consentimiento, expreso y escrito de
todas las partes implicadas, ya que no se trata de una prueba diagndstica
de utilidad clinica.

En los procedimientos judiciales se establece un protocolo estricto, fuera
del ambito judicial el uso de esta técnica a partir de muestras bioldgicas
obtenidas sin el consentimiento del titular de las mismas supone una
vulneracion seria de los derechos de la persona propietaria del vestigio
biologico.

Conviene ser muy cuidadoso en recomendar el uso de estas técnicas sin
contar con la autorizacion de las personas afectadas, y recordar que si se
trata de un menor de edad, es preciso el consentimiento de quien ejerza
su tutela.. La facilidad que ofrecen algunos laboratorios de realizar las
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pruebas sobre matrices biolodgicas que se envian por correo, puede generar
serios conflictos ético-legales sobre el procedimiento de obtencion de las
muestras cuando no se cuenta con autorizacion previa. EI CDM recoge
este tema en el Articulo 58.6 que dice “Solo se deben realizar pruebas de
investigacion de paternidad y maternidad cuando conste el consentimien-
to de todas las partes implicadas”™

Medicina preventiva y genética

El estudio de enfermedades hereditarias permite identificar a partir de los
datos genéticos de un individuo, las posibilidades de que sus familiares
directos puedan presentar un riesgo objetivo de padecer una determinada
enfermedad. Se esta ante un conflicto de valores, uno el derecho a la in-
timidad del paciente y otro el derecho a la proteccion de la salud de sus
familiares. La salud y la integridad corporal tienen mayor rango que la
intimidad. Esta afirmacion para ser plenamente valida, exige que la in-
formacion obtenida tenga una utilidad practica que redunde en beneficio
expreso de los familiares. El concepto de utilidad practica requiere una
serie de matizaciones:

a) El médico debe reflexionar sobre si la informacidén que proporciona
permite resolver o atenuar un problema. No siempre el conocimiento
de una posible asociacion entre un perfil genético y una patologia
permite adoptar medidas preventivas o correctoras. ;Qué utilidad
tendria entonces la informacion para el familiar del paciente?. No
parece sensato informar de una predisposicion a una patologia si la
persona no puede tomar ninguna medida preventiva eficaz.

b) El concepto de utilidad implica la posibilidad de aplicar alguna me-
dida preventiva eficaz en la patologia detectada. Incluso en estos
casos la respuesta no es facil ya que hay un derecho a no saber. Por
tanto, se requiere que la persona lo explicite. Y para valorar su vo-
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luntad, requiere un contacto previo. ;En base a qué motivos se cita a
los familiares para explorar su actitud?. ;Como se maneja el ambito
de incertidumbre si los resultados no son concluyentes?. Las res-
puestas tienen con frecuencia cierto grado de dificultad y el médico
no siempre encuentra la respuesta adecuada. Si tiene dudas o difi-
cultades de informacion a los familiares afectados de forma directa
debe consultar a especialistas que le den informacion adicional.

En caso de menores la informacion se les deberia dar en funcion de
su capacidad de comprension y a los padres o tutores en relacion
directa al interés practico de la misma para tomar decisiones en be-
neficio del menor. E1 CDM entra en este aspecto en el articulo 58.7
“El médico ha de tener en cuenta que la informacion que revela el
analisis de ADN no s6lo es propiedad del donante de la muestra, sino
que es compartida con otros miembros de la familia”.

El concepto de propiedad compartida tunicamente afecta al derecho de ac-
ceso, con fines de proteccion de la salud y prevencion de riesgos derivados
de una patologia, pero no podria ser utilizada con otros fines.

Un problema cada vez mas frecuente es la necesidad de dar informacion
exacta a los pacientes sobre las posibilidades y alcance clinico practico
real de las pruebas genéticas. Muchas pruebas genéticas se han comer-
cializado al publico publicitadas a través de Internet y otros medios de
comunicacion antes de demostrar cientificamente su eficacia real. El mal
uso de estas pruebas plantea la posibilidad de producir dafios fisicos o
psicoldgicos a las personas que las soliciten sin un asesoramiento correcto.

Es obvio que hay pruebas genéticas muy utiles, como las de céncer de
mama hereditario y el cancer de ovario (BRCAI y BRCA2, cuyas muta-
ciones son responsables de algunas formas hereditarias de estos tomores)
o las del sindrome de Lynch, (cancer colo-rectal hereditario). Cuando
se habla de un mal uso de las pruebas genéticas, se hace referencia a un
nimero creciente de pruebas en las que se estudian multiples genes que
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supuestamente pueden aumentar o disminuir el riesgo de una persona a
enfermedades relativamente frecuentes tales como el cancer o la diabetes
o el Alzheimer entre otras que requieren de una mayor experiencia para
implantarse en la préctica clinica.

Un campo de aplicacion creciente de las pruebas genéticas es la farmacoge-
némica. Un ejemplo clasico es el estudio genético relacionado con el meta-
bolismo de la Warfarina. El papel de dos genes, uno que codifica la enzima
CYP2C9, responsable del aclaramiento metabolico sulfo-enantiomero de la
Warfarina (farmacoldgicamente el mas potente). Las isoenzimas CYP2C9*2
y *3 presentan disminucion en la reduccion del aclaramiento de la S-warfa-
rina. La variante menos activa es la CYP2C9*3 (del 3% al 11%) en relacion
con la variante mas activa, la CYP2C9*1. Numerosos trabajos demuestran la
asociacion de estos genotipos con la sensibilidad a la dosis inicial y la estabi-
lizacion de la dosis de mantenimiento, problemas relacionados con los dias
de hospitalizacion y el aumento de complicaciones hemorragicas. Sin em-
bargo se calcula que solo de un 6 a un 10% de las variaciones en la respuesta
a las dosis de warfarina corresponderian a las variantes de la CYP2C9. El
segundo gen implicado es el que codifica el complejo vitamina K epoxido
reductasa 1 (VKORCI), responsable de las variaciones de un 21% a un 25%
en las respuestas a las dosis. El estudio del genotipo del VKORCI junto al
del CYP2C9 y factores como la edad y el peso pueden explicar el 55% de la
variabilidad en los requerimientos de la dosis de warfarina.

Farmocogenomica y genética

El futuro inmediato de la farmacogendmica abre un amplio horizonte de
posibilidades, que vienen acompanadas de una serie de implicaciones éti-
cas y deontoldgicas, entre las que se incluyen las limitaciones al acceso de
estas pruebas por factores socioeconémicos y la posibilidad de establecer
una separacion cada vez mas profunda entre la medicina del mundo desa-
rrollado y la que recibe el llamado tercer mundo.
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Muchas de las implicaciones deontoldgicas de las pruebas genéticas estan
recogidas a lo largo de todo el CDM en los capitulos de la investigacion, de
la informacion, etc. y es desde la perspectiva integral del CDM como de-
ben interpretarse los problemas éticos derivados de las pruebas genéticas.
El CDM no puede parcelarse en su interpretacion y aplicacion, requiere
de una integracion de su contenido porque solo desde esta integracion se
deriva una ayuda real para resolver dudas no solo en los entornos donde la
certeza es posible, sino en las decisiones que se deben tomar en entornos
de incertidumbre, donde se requiere de madurez cientifica y personal que
son los elementos necesarios para una aplicacion responsable y eficaz de
las normas de Deontologia.
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CAPITULO X1V

INVESTIGACION MEDICA SOBRE EL SER HUMANO

Introduccion

La investigacion y experimentacion médicas han permitido llegar a unos
niveles de conocimiento sobre los condicionantes de la salud humana di-
ficilmente imaginables hasta hace unas pocas décadas. La finalidad fun-
damental de la investigacion debe ser generar nuevos conocimientos que
sirvan como base a modo de hacer seguros, eficaces y cada vez mejores,
en lo que respecta a la prevencion, diagnostico y tratamiento de enfer-
medades y en el alivio de pacientes. Su necesidad es indiscutible, tan es
asi que incluso estd contemplada dentro de la jornada laboral ideal de los
médicos del sector publico espafiol y es el primer principio recogido en el
preambulo de la ley 14/2007, de 3 de julio, de investigaciones biomédicas.

Ahora bien, la investigacion, al pretender generar conocimientos nuevos,
es de por si incierta, tanto en sus resultados como en las consecuencias que
puede tener para los sujetos de investigacion. Por esta razon, solo debera
realizarse en humanos cuando sea estrictamente necesario y cuando sea
imposible asegurar un nivel minimo de eficacia en el esfuerzo investiga-
dor, si no se recurre a ellos como sujetos de investigacion.
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Etica en la Investigacion

El Cédigo de Deontologia Médica (CDM) en su capitulo XIV “investiga-
cion médica sobre el ser humano”, en el articulo 59.1, hace un excelente
resumen de las consideraciones generales del apartado anterior indicando
que “La investigacion médica es necesaria para el avance de la medicina,
siendo un bien social que debe ser fomentado y alentado. La investigacion
con seres humanos debe realizarse cuando el avance cientifico no sea po-
sible por otros medios alternativos de eficacia comparable o en aquellas
fases de la investigacion en las que sea imprescindible”.

La investigacion y experimentacion médica son actividades que han gene-
rado y pueden seguir generando atentados a los derechos fundamentales de
las personas, como el de la vida y la proteccion de la salud y el de la inti-
midad, y en cuyo nombre el ser humano ha conculcado grandes principios
¢ticos. Claude Bernard dijo “la investigacion es moralmente necesaria,
pero necesariamente inmoral”’. Es moralmente necesaria porque se preci-
sa de ella para avanzar en el conocimiento sobre las enfermedades.

Este avance es éticamente incuestionable y socialmente necesario. Pero es
necesariamente inmoral porque en su desarrollo se va a producir, en mayor
o menor grado, instrumentalizacién o “cosificacion” de sujetos de investi-
gacion, quebrantando el clasico principio kantiano de que “el ser humano
no puede ser utilizado como medio para alcanzar ningun fin”.

En la investigacion y experimentacion médicas se ven confrontados con
alguna frecuencia los principios y las reglas que deben regir una actuacion
y las consecuencias que esa actuacion puede tener. En algunas ocasiones
el respeto a las personas se puede mostrar dificilmente conciliable con la
necesidad de obtener conocimientos para combatir las enfermedades. Por
ello, es necesario asegurar politicas y practicas centradas en el respeto y
la proteccion de los sujetos de investigacion, cuyo bienestar y derechos
siempre deben ser la méxima prioridad para los investigadores.
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Es bien conocido que los aspectos éticos de la investigacion deben con-
templar, con independencia de quién es promotor y quién el investigador,
tres aspectos que vienen consagrados por la legislacion y las normas de
buena practica clinica:

a) Objetivo de la investigacion contemplando el beneficio perseguido,
b) Objeto de la investigacion generalmente el paciente y
c¢) Los riesgos asociados a la propia investigacion.

Se debe tener un especial cuidado con las poblaciones vulnerables como
sujetos de investigacion. Una persona pertenece a un colectivo vulnerable
cuando, tiene mas dificultades para defender sus principios e intereses y
por tanto, puede resultar dafiada con mayor facilidad. La limitacion en la
capacidad para tomar decisiones es mas evidente al inicio de la vida (nifiez
y adolescencia) en la que aun no han desarrollado todas sus potenciali-
dades y al final, en la vejez, cuando se han perdido algunas o muchas de
aquellas potencialidades que el hombre tuvo.

Asi mismo, los nacidos con discapacidades pueden estar tan incapacitados
intelectualmente que no lleguen a tener nunca la suficiente competencia como
para tomar decisiones. Los pacientes con capacidad mental reducida, depen-
diendo de su enfermedad, pueden tener esta competencia disminuida durante
toda la vida o ser incompetentes durante un episodio agudo de su enfermedad,
pero cuando esta remite los pacientes pueden recuperar la capacidad decisoria.

Por ultimo estan los presos que, aunque a priori, tienen el mismo nivel de
comprension que cualquier otra persona, sin embargo son un grupo vul-
nerable con problemas para tomar decisiones autonomas en dos drdenes:

a) Pueden tener dificultades de comprension de la informacion médica,
debido a los efectos de un largo periodo de institucionalizacion y la
pobreza de estimulos intelectuales que pueden darse en la prision.
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b) Asi mismo su capacidad de decision puede verse limitada por su
condicion dependiente y subordinada, debido a la relacion de estricta
jerarquia que se da en las prisiones.

Se han delimitado las clédsicas poblaciones vulnerables en investigacion
médica: nifos y adolescentes, ancianos, discapacitados, enfermos menta-
les y presos, grupo en el que, por extension, podemos incluir cualquier otro
grupo humano sometido a relaciones de jerarquia como otros instituciona-
lizados o militares.

En los cuatro primeros se debera valorar la competencia y capacidad de
esas personas para otorgar su consentimiento a practicas médicas de in-
vestigacion y en muchas ocasiones debera ser hecho por ellos y por sus
tutores o representantes legales. En el caso de los presos y grupos humanos
sometidos a relaciones de jerarquia se debe asegurar la voluntariedad en
el proceso de toma de decisiones y descartar fenomenos como: coercion,
coaccion, influencias indebidas u otros que pueden hacer que éste sea falso
y enganoso.

Con caracter general y con el fin de asegurar el respeto por estas personas, no
se debera iniciar ninguna investigacion médica en estos grupos a menos que:

a) La investigacion no pueda ser realizada en grupos menos vulnerables,

b) La investigacion solo se pueda realizar en ese grupo de poblacion,

c) Se garantice a los sujetos que participan en la investigacion, y al
resto de su grupo, el acceso a los cuidados o productos disponibles
como resultado de la investigacion.

d) En caso de no poder obtener beneficio directo por participar en la

investigacion, los riesgos que asumen los sujetos no excederan a los
asociados con examenes médicos de rutina, y
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e) Los sujetos incapaces o limitados para dar su consentimiento a par-
ticipar en la investigacion, lo hagan por sus tutores legales u otros
representantes apropiados.

El respeto a las personas en la investigacion médica esta recogido en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y en el Informe
Belmont de 1979, de la Nacional Comision for the Protection of Human
Subjects, organismo encargado por el Gobierno norteamericano para re-
dactar unas normas generales destinadas a la elaboracion de los procedi-
mientos a seguir en investigacion biomédica.

En la legislacion espafiola el respeto por los sujetos de investigacion se ase-
gura mediante el consentimiento informado (CI), que esta definido en la Ley
41/2002, Bésica Reguladora de la Autonomia del paciente y de los derechos
y obligaciones en materia de documentacion clinica, en su articulo 3 como:
“la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada
en pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada,
para que tenga lugar una actuacion que afecte a su salud”.

En la definicion se recogen los tres componentes esenciales del consenti-
miento:

a) Que se otorgue asegurando la compete