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Introduccion

Los paises desarrollados han vibrado con el progreso cientifico. El alcance de los avances de la medicina hacia
necesario poner a diala ética aplicaday la bioética harecibido este encargo. Lain Entralgo habl6 de ladoble faz
de laciencia: una que promete y otra que amenaza. Desde que se inventé € hacha de silex el hombre ha debido
hacer menos de lo que técnicamente e era posible.

Alabioética sele encarga poner brijulas en los bolsillos de los investigadores para que no dejen de trabajar al
servicio de la humanidad: ingenieria genética, fecundacién asistida, energia nuclear, células madre, etc.

En € contexto de la alta tecnologia los problemas afectan a pocas personas pero con gran dramatismo, como
ocurre cuando, por giemplo, se esta en lalinea del comienzo o del final de vida. Pero nos queda la medicina
cotidiana, la que no tiene aspiraciones a salir en los noticiarios, la que tiene que ver con € denominador de las
estadisticas: nos situamos en € primer nivel de la asistencia sanitaria, donde hay sanos y enfermos, donde la
medicina puede ser preventiva, curativa o paiativa, dondelamédulaeslareacion clinica.

Se suelen definir tres factores histéricos decisivos para la consolidacion de la bioética: a) los avances cientifico-
técnicos de la hiomedicina, b) la concienciay €l desarrollo de los derechos del paciente, y ¢) la organizacion
sanitaria con sus nuevos model os sociales. De manera esquemética pero pedagoégica se puede decir que cada uno
de ellos se corresponde con | as principios que la bioética ha popularizado: a) los avances cientifico-técnicos con
los principios de beneficenciay no-maleficencia; b) los derechos del paciente con el principio de autonomia; b)
la organizacion sanitariacon € principio de justicia, entendido como equidad.

L a bioéticacomo area pluridisciplinar estd dedicada al andlisis filosofico de las cuestiones morales que suscita el
desarrollo de las ciencias bioldgicas. Este amplio campo de estudio necesita ir en coalicion con la Deontologia
meédica con toda su tradicion de sabiduria moral. Pienso que es necesario recuperar 1os ideales que recogen los
Cadigos de Deontologia que sin duda nos ayudaran a crecer tanto profesional como humanamente, y atratar a
Nuestros pacientes con mas compasion y respeto.
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Estudiar la éticamédica es un gjercicio de humildad intel ectual que conviene tanto a médicos jévenes como alos
veteranos, y que tiene un saludable efecto preventivo sobre bastantes errores practicos. La relacion de la
deontologia con la bioética puede ser un tema de discusién en ambientes especializados, pero a cuaquier
profesional que no aspira a ser un experto en la materia le interesa més la aplicaciéon préctica que las
disquisiciones tedricas. La tendencia de la docencia en €l campo de la ética médica es la de integrar los
contenidos de la tradicidn deontol 6gica clésica con los principios y metodol ogia propi os de la moderna bi oética.
En cualquier caso, se puede decir que la bioética, en la terminologia a uso, se ha hecho dominante y esta
englobando contenidos que en sentido estricto también pueden ser deontol ogia médica o de enfermeria. Aungue
es evidente que la bioética entendida como ética filosdfica aplicada ala biologiay las ciencias de la salud, tiene
un enfoque interdisciplinar, y por tanto un campo de estudio méas amplio que e estrictamente médico.

La Atenciéon Primaria (AP) necesita la ayuda de esta disciplina que se hadado en llamar bioética para garantizar
calidad y excelencia; pero |a bioética también necesita, para su completo desarrollo, reconocer en lamedicinade
familiay su entorno de la AP un campo de aplicacion del méximo nivel. En Espafia solemos decir que ya han
pasado |os tiempos en que se pensaba que fuera del hospital no hay vidainteligente, pues tenemos desde hace ya
maés de 20 afios una atencion primaria muy desarrollada con equipos profesional es excel entes tanto clinica como
académicamente.

Atencion Primaria de Salud, un ambito con personalidad propia

En los sistemas nacionales de salud la Atencion Primaria de Salud (APS) ha ido creciendo en protagonismo,

tanto en los paises avanzados como en |0 s que se encuentran en vias de desarrollo. La APS se ha definido como
un espacio asistencial caracteristico, € mas proximo al ciudadano, donde se ofrece una vision de la sanidad

centrada en la salud, ya antes de que la persona se encuentre enferma, lo cual supone incorporar lapromocion y
la prevencion de la salud a tradicional planteamiento de la medicina curativa. Por otro lado, ya esta fuera de
discusion que la APS es e lugar natural para atender a enfermo crénico y a que se encuentra en una fase
incurable o terminal de la enfermedad. Todo ello se contempla en Espafia en un modelo que gira en torno a

equipo de atencion primaria, donde las tareas asistenciales se desarrollan de modo que la actividad del médico de
familia se integra con € personal de enfermeriay otros trabajadores de la salud, con un enfoque interdisciplinar
y coordinado con los demés niveles asistenciales del sistema.

En sintesis, se puede afirmar que desde lateoria, pero todavia mas en la practica, los profesionales que trabajan
en la primera linea de la asistencia sanitaria tienen un modo propio de ver la salud y la enfermedad, con unas
sefias de identidad que les diferencian de otras especiaidades, 1o cua tiene significativas consecuencias; esto
quiere decir, por gjemplo, que ya no se puede ser médico de cabecera por defecto, es decir, porque no se ha
hecho una especialidad como podiaocurrir hace unas décadas.

El médico de APS tiene actualmente un campo propio de asistencia, de investigacion y de docencia que le
confiere el rango que pueda tener cualquier otra especialidad, adoptando en Espafia la denominacion oficial de
médico de familia. Pero todavia més importante es tener presente que la actividad profesional en APS tiene un
perfil propio de responsabilidad y de compromiso moral con las personas que reciben la atencién asu salud en €
nivel primario. En otras palabras: esta plenamente justificado € desarrollo de una bioética con personalidad
propiaen € ambito de laAPS.

Una bioética para las cuestiones cotidianas
Desde hace algunos afios la bioética se haincorporado a acervo cultural del ciudadano medio y por supuesto del

meédico, pero generalmente con relacién a situaciones draméticas que aparecen en |os medios de comunicacion, -
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envueltas en un climade polémicasocia. Se debate ¢Quién seralamadre de un embrién congelado que dio aluz
una madre de alquiler; se discute en qué circunstancias se puede desconectar una respiracion asistida, o quién
tiene prioridad entre varios candidatos ante un Unico 6rgano disponible para el trasplante?

En lapracticadiariadel médico de familia se suceden, sin embargo, situaciones sencillasy cotidianas en las que,
como decia Lain Entralgo, también entra en juego la decision ética. Toda una serie de pequefios acontecimientos
y actuaciones gque no llegaran a ocupar las paginas de un periddico, pero que se encuentran cargadas de altas
dosis de sentido ético. Algunos jemplos pueden servir para entrar en materia

Caso A. Al recomendar una dieta baja en grasas a un paciente con dislipemia, éste nos manifiesta que no piensa
seguir nuestro consejo, solicitdndonos directamente la prescripcidén de un determinado hipolipemiante de Ultima
generacion. ¢Debemos acceder a esta peticion?

Caso B. Un equipo de atencion primaria (EAP) recibe directrices organizativas desde la gerencia que dificultan
seriamente la realizacion de consultas programadas en varios cupos, que deben compartir espacios fisicos con
horarios que se superponen en la préctica. ¢Cual debe ser larespuesta?

Intuitivamente podriamos buscar diferentes aternativas ante estas cuestiones éticas y probablemente
encontrariamos conductas profesionales que siendo intachables desde € punto de vista legal serian criticables
desde unavaloracién ética minimamente exigente.

Pensemosen el Caso A, s el médico accediera directamente aprescribir el hipolipemiante, 0 enel CasoB s en
el EAP se aceptara sin més laimposicion de reducir la actividad asistencia a unas consultas de demanda de ata
velocidad (“esto es lo que hay”). Es evidente que no se podria recriminar nada desde € punto de vistalega a
estos médicos, pero un andlisis sensato de ambas conductas profesionales nos llevaria a un diagnéstico de escasa
calidad éticay deontolégica. Estudiar por qué esto es asi requiere argumentar y dar razones de peso capaces de
rebatir una posicién contraria, de tal modo que no es suficiente decir “yo actlio asi porque estas son misideasy
punto”.

Precisamente este andlisis constituye |a tarea propia de la bioética como disciplina académica. No es dificil
entender, por tanto, que si ésta es la labor de la bioética, tan necesaria va a ser para @ estudio de una cuestion
relativa a la investigacion del genoma como para analizar un asunto que afecta a la APS como podria ser la
confidencialidad en € mangjo de la documentacién clinica en un centro de salud.

¢Qué puede esperar de la bioética un médico de atencion primaria en su consulta?

L os objetivos de una actividad docente de ética aplicada en medicina de familia podrian ser:
Desarrollar intuicion para reconocer los problemas éticos que se presentan en € gercicio
profesional

Adgquirir método paralatomade decisiones deliberadas y consistentes
Activar capacidades para movilizar |os recursos que pueden hacer efectivala decisién adoptada

Vedmoslo en unos gjemplos de laprécticadiaria
Caso C. Mujer de 82 afios con diagndsticos previos de obesidad, dolores en rodillas secundarios a gonartrosis e

hiperuricemia. Acude a la consulta porque desde hace un mes presenta molestias epigastricas durante gran parte
dd dia, quelellegan adificultar € suefio; en los Ultimos dias se ha afiadido anorexiay sensacion nauseosa d -----
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ingerir algin alimento. Viene acompafiada por su hija de unos 50 afios, que desde €l principio de la consulta,
toma la palabra y responde una por una, a todas las preguntas que el médico de cabecera va haciendo para
delimitar el cuadro clinico. La auténtica paciente no habla, adoptando una actitud de resignacion y asentimiento.
Ante la propuesta de practicar una gastroscopia parallegar a un diagnostico definitivo, es la hija quien responde
afirmativamentey sin vacilar.

En ocasiones acuden a nuestras consultas enfermos adultos y competentes, acompafiados de un familiar que, con
aparente buena voluntad y en presencia del médico de cabecera, comete continuos y consumados asaltos ala
autonomiadel paciente. El acompariante relatalos sintomas como si el paciente fuera mudo o deficiente mental,
le acusa de sus fechorias dietéticas o asiente sin ninglin género de duda a propuestas como la de introducir €
endoscopio en alguna parte del tubo digestivo -del paciente, por supuesto-. En una primera aproximacion no es
dificil captar que este caso ofrece mayor dificultad € abordaje ético que € técnico. La realizacion de una
endoscopia ante un diagndstico diferencia que justifica su indicacion no es el problema; |o que plantea dudas es
la validez del consentimiento por parte del paciente. Pero hace falta captar que nos encontramos ante una
cuestion ética que nos exige un razonamiento y unos recursos diferentes alo que tradicionalmente se estudia en
la patologia digestiva.

Caso D. Un vardn de 69 afios acude 0lo a la consulta de su médico de cabecera, relatando pérdida de peso
progresivo de varios meses de evolucion. Aceptarealizar un estudio gastroduodena con bario que € servicio de
radiologia practica a las 48 horas, informando de una imagen de probable carcinoma gastrico. Se consulta a
servicio de digestivo donde recomiendan realizar una gastroscopia con biopsia para decidir el tipo de cirugia
mas conveniente. EI médico de cabecera se entrevista con la familia para explicar la situacion y comentar €
modo de informar a paciente. Pero se encuentra con una rotunda oposicién de los hijos para darle a conocer la
verdad de su diagnostico, alegando que no lo iba a soportar, pues su esposa murié de un cancer hace cuatro
anos, con grandes dolores y en medio de una situacién familiar de derrumbamiento moral. Sugieren que le
expliquemos que se le han encontrado piedras en la vesicula de |o que habra que operarle de todos modos.

Siguiendo €l anterior esquema de objetivos docentes, el médico se enfrentaria a varias cuestiones:

a) La percepcidn de que lainformacién al paciente plantea un dilema ético.

b) El conflicto entre el derecho del paciente a gobernar su vida, conociendo la verdad de su enfermedad
[autonomia] y su propio bienestar, mediante la ocultacion de su mal prondstico evitandole un sufri-
miento que, segun lafamilia, le seriainsoportable [beneficiencia].

¢) Cuaquiera que sea la decision adoptada, su eficacia vendra condicionada por |la manera de dar la
informacion y por e modo de conducir ladinamica familiar.

Adoptar una decision con tension ética exige prudencia. Lavirtud se aprende pero no se ensefia. Se aprende a ser
prudente en latoma de decisiones, pero ¢quién ensefiala prudencia? No existen catedras, ni cursos de prudencia.
Esta cualidad se adquiere, como la experiencia, en la vida; pero con una disposicion que exige esfuerzo. El
estudio y entrenamiento con casos préacticos; situacion que tiene como objetivo acelerar y conservar € desarrollo
delaprudenciaen € profesional.

Hay dos tipos de decisiones éticas probleméticas que no debemos confundir:

tipo a) decisiones cuyo principal problema se plantea ante € dilema de decidir entre varias opciones (por
gemplo: un paciente en situacion terminal presenta una infeccion regiratoria. El médico duda si debe
indicar 0 no un traamiento con antibioticos).
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tipo b) decisiones cuyo problemaradica en la dificultad por llevarlas a la préctica, porque exigen coragje
para hacerlas efectivas ante los obstaculos que se presentan (por gemplo: un profesional plantea
objecion de conciencia ante una disposicion legal, exponiéndose a perjuicios econémicos o perder
posibilidades de progresar en lacarrera).

Pueden igualmente presentarse situaciones con una mezcla de problemas (por gemplo: en e Caso D hay que
decidir sobre € tipo de informacién que se debe suministrar al enfermo (tipo a), pero s se decide actuar contra
laopinién delafamilialanaturaleza de ladificultad es de otro orden (tipo b).

La respuesta a interrogantes de caracter ético, ligados siempre a condiciones nuevas y complegjas no s puede
encontrar en un manual de casuistica. No seria posible un vademecum o un programa informético capaz de
contemplar infinidad de variables, porque resolver un dilema ético no es solo un problema de agilidad mental. La
prudencia del profesional es algo asi como madurez de juicio para optar decididamente por la solucion éptima,
gue no se encuentra en ningun prontuario. Hay que disefiar |a respuesta coherente ante la interrogacién de cada
caso, que vendra coloreado por circunstancias diversas.

La actitud ética en el modo de entender la medicina de familia

La interpretacion que € profesional tiene de lo que es o debe ser la medicina de familia va a dar lugar a que
acontecimientos ordinarios, considerados como irrelevantes desde un enfoque rutinario, aparezcan llenos de
significado. Ante una misma situacion un médico puede cruzarse de brazos o adoptar una posicion que le
“complique lavida’, segin cudl sea su vision de la profesion.

Algunos casos que, mas que plantear dilemas, pretenden interpelar la actitud del médico.

Caso 1. Lasefiora“T” de 55 afios, casada, sin hijos, acudid ala consulta preocupada por un sangrado vagina de
varios dias. Su médico de cabeceralaremite con urgenciaa ginecdlogo, que diagnostica un carcinomade cuello
de Gtero. Se interviene quirdrgicamente y a los dos meses la propia paciente acudia personalmente a la consulta
pararecoger |os partes de bagja laboral, mostrando buen estado de animo ante lo que ella describe como lenta pero
sensible mejoria. Mientras tanto, su hermana comunica al médico de cabecera que en la operacion encontraron
“metastasis’ por |0 que estén preparados paralo peor.

A lo largo de un afio €l deterioro fisico se hace progresivo, con repetidos ingresos hospitalarios cada vez més
prolongados por 21 mal estado general. Durante este periodo se le concede la jubilacion por enfermedad, con lo
gue larelacién entre enfermay médico de cabecera es précticamente nula, ya que éste no recibe los informes de
alta hospitalaria, pues cuando sufre un empeoramiento la familia llama directamente a la planta del hospital
donde le gestionan € ingreso. Laenfermallegaa un estado de situacién terminal y €l equipo que laatiende en €l
hospital comunica alafamiliaque yano pueden hacer nada més por dlla.

Conviene delimitar el alcance del compromiso que se adquiere en ladefensadelasalud del paciente. Se puedeir
desde la actitud pasiva de quien se limita a atender las demandas del usuario, hasta la asuncion de la proteccion
de toda lafamilia, o incluso de la comunidad.

Podemos plantear ante el Caso 1 s € sistema que actualmente tiene la sanidad publica para asignar médico de
cabecera es suficiente, desde la 6ptica del usuario para garantizar una relacién que implique a los profesionales
en unaresponsabilidad que vaya més alla de la asistencia ante la demanda.
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Asumir e modelo biopsicosocia supone valorar los “acontecimientos de la vida' que tantas veces se
superponen a los problemas médicos tradicionales. Pero esto plantea frecuentes dilemas sobre € acance que
debe tener nuestra intervencion.

Caso 2. Dofia“R” tiene 66 afios y Ileva una vida activa como ama de casa. Frecuenta la consulta de demanda
unas dos veces a mes con quejas inespecificasy variadas: artragias, cefalea... , que en ocasiones responde bien
a analgésicos suaves, pero sus sintomas son kecurrentes. Un dia planted en la consulta su situacion familiar,

llena de pequefios disgustos que le afectan y le deprimen: su hija 'y su yerno le recriminan duramente sus
excesivos mimos a la nieta de siete afios, pero al mismo tiempo se la dejan para que la cuide cuando salen con
los amigos a cenar todos los fines de semana. Su marido le exige que tenga la casa arreglada y la comida a su

hora, pero nunca tiene una paabra de agradecimiento. Ademas, le da € dinero para la compra con
“cuentagotas’. Se sienteincomprendiday muy desgraciada, manifestando a médico de familiaque hallegado a
pensar en e suicidio, que rechaza por sus convicciones religiosas.

Doctor, ¢podria usted hablar con mi marido para que cambie un poco y sea mas carifioso? El le aprecia yle
haria caso; pero que no se entere de que yo le he contado estas cosas.

El grado de compromiso con la salud del paciente se llega a convertir en algo asi como una opcion personal
cargada de consecuencias. El compromiso del médico de familia se establece con una persona en e cuidado de
su salud, mientras que e de otros especialistas se esablece con un enfermo en la solucién de una enfermedad.
Esta es una de | as sefias de identidad de la atencidn primaria de saud.

Caso 3. La sefiora “L” tiene 67 afios y disfruta de una buena posicion social. Se encuentra en tratamiento por
una cardiopatia hipertensiva. Fue remitida por su médico de cabecera a urélogo a causa de una incontinencia
urinaria, que précticamente le obliga allevar pafiales por lacalle.

Doctor, vengo de consultar al urélogo y me ha dicho que si estoy dispuesta me podria operar dentro de un mes.
La verdad es que no se que hacer, porgue me da mucho miedo, pero asi tampoco puedo ir a ninglin lado. Mire,
yo confio en usted, de manera que haré o que usted decida y asi salgo de dudas

Caso 4. Laenfermera plantea si debe seguir citando en su consulta programada de control de obesidad a
una paciente de 47 afios, que desde hace 6 meses no acude puntual a ninguna cita, solicitando consultas
fuera de hora, en las que suele pedir recetas para su madre, una anciana con obesidad severay diabetes
tipo 2, que desde hace un afio precisa tratamiento con insulina. Para discutir € Caso se reline con € médi-
€0, que asu vez solicitala presencia del trabgjador social, para adoptar una decisién conjuntamente.

Los anteriores cuatro casos son un giemplo de los que solemos plantear en APS con €l objetivo de
suscitar la reflexion persona y estimular € recuerdo de otras situaciones similares de la propia
experiencia profesional, de tal modo que se puedan explicitar las actitudes fundamental es que de acuerdo
con la persona visién serian recomendables o imprescindibles paratrabajar en APS.

Algunas cuestiones principales de ética en atencion primaria
Procedemos ahora a presentar una serie de cinco cuestiones bésicas en la préactica de lamedicinade familia, que
no intenta ser ni sisteméatica ni exhaustiva. Se pretende hacer una exposicion introductoria con unos breves
comentarios acompafiados de casosy cuestiones paraladiscusion.
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Actitud ante la medicina preventiva

El modo de entender la atencién primariay la medicinade familia marca de hecho la actitud de los profesionales
ante las actividades preventivas y de promocion de lasalud. Latradicional sobrecarga asistencial que el médico
de cabecera tiene que soportar en Espaia ha enmarafiado € debate sobre la puesta en marcha de una efectiva
medicina preventiva en e ambito de la atencion primaria.

Se afirma: “-no se le puede pedir a un médico desbordado por la demanda asistencial que se dedique a la
préctica del diagnéstico precoz o a la deteccion de factores de riesgo-". La experiencia estéd demostrando que
hay médicos de AP que trabajan en condiciones de trabajo supuestamente ideales en € tiempo y en € espacio,
gue tampoco manifiestan entusiasmo por esta labor; mientras que otros con déficit de equipamiento logran
introducir actividades de prevencién secundaria, movidos por €l “ideal” de que un buen médico de familiano se
puede limitar alaactividad puramente asistencial. Quizalareflexion nos puedellevar de nuevo a fuerte carécter
ético del gercicio de la medicina de familia, pues en efecto € problema no tiene f&cil arreglo Unicamente con
i ncentivos econdmicos ni con preceptos legales.

Lainformacion al paciente

Un médico de cabecera se encuentra varias veces a afio en el trance de notificar una informacion perturbadora.
Tal vez la comunicacién de un diagndstico de cancer sea lo mas comun. Hay quien cree que €l médico tiene
dispensa para ocultar la verdad o incluso para mentir. Se ofrecen varios argumentos: a) no causar una pena
innecesaria a una persona enferma, b) no dejar sin esperanza a un enfermo en el tiempo de vida que le pueda
quedar, ¢) mejorar las posibilidades de curacion cuando se considera que un optimismo despreocupado puede ser
una forma de terapia, d) lacreenciade que €l paciente no quiere conocer malas noticias “.

Otros razonamientos pueden operar en la mente del médico, como es el temor a error diagndstico o prondstico,
0 €l pensamiento de que e paciente no vaaentender 1o quetiene.

Aceptar la posibilidad de mentir por € bien del paciente, estara sin duda cargado de buena intencién, pero esto
no hace ala mentira éticamente véida. Engafiar a un paciente por su bien es sin duda un acto de paternalismo
por parte de un profesional que decide lo que conviene a enfermo, pero sin contar con €. Hay que estar alerta
ante los problemas éticos que hemos denominado tipo b, donde la dificultad no esta en el dilema de laeleccion,
sino en € apuro que sufre e profesiond para llevar a término 1o que parece ser razonable. Con una mentira
“piadosa’ podemos en el fondo esquivar €l oneroso deber de dar informacion veridica al paciente sobre “su”
vida, porque esta actuacién obliga a dar un adecuado soporte psicol6gico. Respetar el precepto de no mentir es
unaexigenciamoral que se paga en moneda de competenciay compromiso profesional.

Pero decir laverdad no es arrojarlaala cara.

Debemos ademés ser muy cautos para discernir los hechos de las opiniones; demasiadas veces se hacen
pronosticos rotundos sin suficiente base cientifica

La prudencia -unavez mas- deberiaguiar a profesional parair dando progresivamente lainformacion veraz que
el enfermo puede ir asimilando.

Es el momento de poner en juego € arte delamedicina, laintuicion, laexperienciavividay € buenjuicio.
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Confidencialidad

Parece de sentido comin para € médico custodiar la informacion relativa a un paciente que nunca se puede
desvelar, salvo para evitar un dafio al paciente o aterceros, por razones de salud publica o por imperativo legal
con las debidas restricciones que € Cadigo de Deontologia Espariol establece. Sin embargo, en la practica se dan
casos donde surge la duda.

Caso E. Lasefiora“C” es unamadre de familia de 50 afios que acude a la consulta de su médico de cabecera
para conocer los resultados de un andlisis con protocolo de serologia practicado a su hijo “M” de 23 afios,
adicto a drogas por via parenteral, que esta casado y vive tedricanente en otro domicilio. Sin embargo, pasa
temporadas en la casa de los padres con € fin de recibir apoyo para e tratamiento rehabilitador que desea
emprender; la madre le ha encontrado algunas jeringuillas usadas en casa 'y esta preocupada por los hermanos
pequefios.

El médico de familia se encuentra a menudo con interrogantes que debe despgjar en soledad. Afortunadamente,
con la puesta en marcha del trabajo de equipo en atencién primaria, hemos encontrado € apoyo que en un
hospital ofrece el hecho de estar encuadrado en un servicio. Aun con todo, hay que estar preparados para dar
una respueda sensata a la pregunta stibita 0 a menos tener la habilidad de demorar la solucién para poder
reflexionar y consultar.

Caso F. El sefior “L” tiene 30 afios y habia solicitado un andlisis para determinar anticuerpos contra VIH.
Acude ala consulta pararecoger los resultados de los estudios de |aboratorio clinico acompafiado de su novia.

Doctor, le presento a mi novia. Nos vamos a casar pronto y de comin acuerdo hemos decidido conocer
mutuamente nuestros historiales médicos, asi como los resultados de unos analisis con la prueba del SDA.
¢Podria usted leer mi historial en voz alta delante de los dos?” .

El resultado del Ultimo andlisis con serologia VIH y otras pruebas de ETS habia sido negativa. Pero en la hoja
de curso clinico figuraba como primeraanotacién de haciados afios: j blenorragial

Otro capitulo dentro de la confidencialidad de lainformacion es € que se refiere a la custodia de los registros
(historias clinicas, acceso alas bases de datos informaticas, manejo de impresos dirigidos a especialistas); parece
claro que se pueden mejorar |as cosas para asegurar la confidencialidad.

Convendriarevisar la cadena de transmision de la documentacion de un centro de salud para comprobar que todo
el personal implicado (incluido el personal que hace sustituciones), harecibido las oportunas ingrucciones.

Conocer alafamiliay larelacién con familiares

El médico de familia necesita moverse con soltura en el entramado de la dindmica familiar, que bien modulada
puede jugar un papd insustituible en los cuidados de salud. Sin ir mas lgos, las circungancias familiares
determinan € tipo de dieta de sus miembros, que va a influir decisivamente en la génesis y/o control de
importantes problemas de salud (obesidad, didlipemias, hipertension arterial, diabetes, &c.).

Cuando aparece la enfermedad en un miembro, toda lafamilia se activa como un microcosmos excitado, con sus
polos positivos y negativos. Ante la dificultad y € sufrimiento emergen las cualidades admirables de muchas
gentes para quienes si no existierael Cielo habriaque inventarlo. El desgarro y la desesperacién pueden hacerse
presentes en quienes ven saltar hechos pedazos sus proyectos hechos a“ras de tierra’. Todos |os médicos de ----
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cabecera deberian escribir sus memorias; s 1o hicieran reflgjarian sin duda las grandezas y miserias de las
familias en “apuros’ por la enfermedad. Nos encontramos con hechos a primera vista insignificantes, que ante
una mirada atenta revelan interesantes relaciones dentro de la dinamica familiar.

En nuestra sociedad cuando aguien sufre una enfermedad importante, af ortunadamente suele recibir la ayuda de
parientes que no pertenecen a ndcleo familiar basico. En ocasiones suponen un gran apoyo parala atencién del
enfermo, aportando serenidad y sentido com(in a una familia desbordada. Muchas veces estos familiares se con-
vierten en interlocutores muy vélidos en la relacion con e equipo asistencial; pero también se dan casos en los
gue €l aterrizgje de un familiar “cargado de experiencia’ en cuestiones sanitarias se convierte en un elemento
distorsionador y desconcertante.

El médico de familia tiene que desarrollar intuicion para discernir cuando un familiar del enfermo es €
interlocutor autorizado, con derecho arecibir informacion o paraintervenir en las decisiones.

Consentimiento informado en atencion primaria

Vamos por Ultimo a dedicar una especia atencién a este apartado porque la nocién de Consentimiento
Informado (Cl) se encuentra actualmente en €l corazén de la medicina. Dando por sentado que € Cl es un
proceso y un estilo de relacion con e paciente me interesa comentar la pertinencia de utilizar documentos de
consentimiento informado en atencion primaria pues es un tema que esta siendo objeto de discusion. Para aportar
elementos de clarificacin a esta cuestion conviene considerar dos contextos diferenciados:

- El contexto de la medicina de familia, con una relacion humana continuada de mutua confianza médico-
paciente, que permitiria utilizar e criterio: la informacién que necesita recibir un paciente individual y
determinado, fundamentado en el conocimiento de las circunstanciasy lasideas del paciente.

- El contexto de la tecnologia médica y la superespecializacion, donde se decide una prueba o una
intervencion quirdrgica, con una limitada relacion previa entre € profesiona y € paciente. Aqui encgja
mejor € criterio: la informacion que necesitaria recibir un paciente razonable.

La necesaria proteccion juridica de la buena praxis médica puede requerir la utilizacién del consentimiento

informado escrito. Esto se puede conseguir muchas veces mediante la oportuna anotacién en lahistoriaclinicao
en algunos casos mediante un formulario que el paciente debe firmar. No se debe perder de vista que este
documento de consentimiento informado debe ser un medio para alcanzar dos objetivos subordinados: garantizar
los derechos del paciente y secundariamente la proteccion legal del profesiond. Pero, lamentablemente en

algunos sectores, & documento de consentimiento informado se esta utilizando solamente como arma defensiva
para prevgenir demandasjudiciales sin prestar atencion alaadecuada comprension de lainformacion por parte del

paciente”.

El reto que plantea e consentimiento informado es fundamental mente ético. Se trata de un auténtico gjercicio de
estilo ético que no simplifica precisamente la actividad clinica, pero que es una expresién y una necesidad para
promover ladignidad de las profesiones sanitarias.

Colofén

Una actividad docente de mayor duracion permitiriatratar otros temas relevantes en atencién primaria como los
siguientes. modificacién de estilos de vida, manejo del paciente dificil, relacion entre profesionales del equipo,
relaciones con lagerencia, laobligacion del estudio y de lainvestigacion.
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Queda patente, por tanto, que la AP se ha convertido en un campo asistencia con caracteristicas especificas que
justifican €l desarrollo de este cuerpo propio de laéticaaplicada, sin € cual no es posible desarrollar unabioética
plenamente desarrolladay creible parala mayoria de los profesionales de la salud.

Muchas gracias por la amable invitacion del Hospital General de México para participar en estelll Symposium
I nternacional de Bioética donde he intentado acercarles a la perspectiva espafiola de una bioética aplicada ala
atencion primaria que venimos madurando desde hace 15 afios. Quedo a su disposicion: atisent@unizar.es 'y
también les invito a vistar y comentar estas cuestiones a través de mi  blog:
www.diariomedico.com/blogg/bioetica
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