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1.- INTRODUCCION.

1.1.- INTRODUCCION.

La Bioética como drea multidisciplinar esta dedicada al andlisis filosofico de
todas aquellas cuestiones morales que suscita el desarrollo de las ciencias
biologicas. Existe una serie de factores historicos decisivos en la consolidacion e
influencia en el campo sanitario que llevaron a la elaboracion de una ética de

principios:

a) Los avances técnicos y cientificos en el campo de la biomedicina

(principios de beneficencia y no-maleficencia).

b) la toma de conciencia y desarrollo de los derechos de los pacientes
(principio de autonomia) y la organizacion sanitaria con sus nuevos modelos

(principio de justicia y equidad).

Aunque ésta primera determinacion que es en parte valida, hoy en dia ha

madurado en otras corrientes bioéticas de interés.

Respecto a la Atencion Primaria (AP), la conferencia de la OMS- Unicef de
Alma-Ata del afio 1978, elabord la estrategia que podria llevarse a cabo y que
concluyo en un documento en el afio 2000, donde se plasmaron directrices a nivel
mundial, con el objetivo de proteger y promover la salud para todas las personas
del mundo, es decir, una dedicacién a las personas (Atencién), donde se
abordarian los problemas mas comunes de la poblacion (nivel primario) con
intervenciones para la promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion (Salud),
quedando definida la esencia y el significado de la Atencién Primaria. Se trata de
dar una asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,

cientificamente fundados y socialmente aceptables, al alcance de todos los



16 GRACIA SOLER PARDO

individuos y familias de la comunidad, en la cual tengan plena participacion, y a

un coste que la comunidad y el pais pueda soportar.

A nivel mundial y a nivel estatal, la AP forma parte del sistema nacional de
Salud, considerandose un pilar importante del desarrollo social y econdmico
global de la comunidad. Representa el primer contacto de las personas, familias y
comunidad con el sistema nacional de salud; llevando lo mas cerca posible la
Atencion de la Salud al lugar donde residen y trabajan los individuos,
constituyendo un primer elemento de un proceso permanente de la asistencia

sanitaria.

La AP contiene una serie de elementos que la caracterizan y la diferencian
de otros tipos de asistencia sanitaria. Es mayoritariamente el primer sector de
atencion y puerta del sistema sanitario; tiene una atencion centrada en la
continuidad de la atencion en el tiempo, por lo que facilita un mejor conocimiento
del paciente como persona: muy particularmente las circunstancias familiares y
socioculturales de su entorno, lo que conlleva también a la atencion de la familia
del paciente; tiene en cuenta una atencién integral, no solo asistencial sino
también preventiva y que conlleva la promocion de la salud; incluyendo las
actividades de educacion para la salud y también una vertiente de atencion

comunitaria.

Las recomendaciones que se dieron en la conferencia de Alma-Ata sirvieron
en nuestro pais, para que en el afio 1979 comenzaran a realizarse las primeras
residencias de MIR en Medicina Familiar y Comunitaria y unos afios después, en
1984 se iniciase la reforma de la Atencion Primaria. La especializacion en aquellos
tiempos no fue acompafiada de la bioética, y muchos profesionales durante

muchos afios no tomaron formacion de aspectos bioéticos.

La AP, como hemos mencionado anteriormente, es el primer nivel de la
asistencia sanitaria. En ella, se han producido cambios muy importantes y rapidos
en nuestro pais en un espacio de tiempo relativamente corto. La Atencion

Primaria de Salud en Espafia, se caracteriza por ser un espacio asistencial préoximo
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al ciudadano, donde se ofrece una vision de la sanidad centrada en la salud en los
campos de prevencion, promocion, curacion y seguimiento de la enfermedad en
los pacientes agudos y crénicos, hasta el fin de sus dias. Es un modelo que gira en
torno al enfoque interdisciplinario (médicos de familia, enfermeras, matronas,
trabajadores sociales,...), y coordinado con los demas niveles asistenciales del
sistema para atender a la poblacion. Por estos motivos, a nuestro entender, la AP
necesita de la disciplina de la bioética para dar una calidad asistencial al paciente,
a su familia, entorno y ser una herramienta del buen hacer clinico y asistencial

para los profesionales que trabajan en AP.

El desarrollo de la medicina de familia ha experimentado durante los
ultimos treinta afios en Espafia cambios importantes, que hacen que la Atencion
Primaria tenga una personalidad propia, consecuencia de ello, también ha tenido
reflejo en el cultivo y desarrollo de la ética clinica aplicada al primer ambito

asistencial.

La creciente participacion de los profesionales, pacientes y familias en la
toma de decisiones con implicaciones éticas, hacen concretar la preocupacion
acerca de cuestiones de confidencialidad, consentimiento informado, relacidon
personal sanitario (personal médico y de enfermeria) y paciente, las auditorias,
evaluaciones e investigaciones,... en este nivel asistencial de primaria hace que
abunde a mas de la necesidad de reflexionar los casos de forma ética; la necesidad
de crear comités en atencién primaria. Esto se debe, a que, cada vez con mas
frecuencia, los profesionales de atencién primaria se encuentran con problemas
éticos que no siempre pueden resolver con profesionalidad y sentido comun, ni
tampoco acudiendo a otros profesionales de su equipo. En estas ocasiones, es
necesaria la consulta a alguna persona o grupo de referencia, con una sélida
preparacion ética y con experiencia en estas materias, que puedan proporcionar

orientaciones correctas.
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1.2.- OBJETIVOS.

Esta investigacion nace fruto de la inquietud de muchos afios trabajando en
AP, primero cémo administrativa (personal no sanitario) y posteriormente como
auxiliar de enfermeria y finalmente como enfermera. La experiencia laboral en
varios centros de AP, me ha permitido tomar contacto con la medicina familiar y
con la enfermeria familiar, cosa que me hace dar una opiniéon muy satisfactoria
del amplio trabajo que se realiza en salud con toda la poblaciéon de una zona
determinada tanto a nivel individual como colectivo. Tal como se ha ido
exponiendo a lo largo de este trabajo, vuelvo a remarcar que su objetivo y
contenido estd muy relacionado con mi experiencia profesional. Asi tras veinte
anos de esta experiencia personal en el campo sanitario, como enfermera en AP,
he querido profundizar en aquellos conceptos bioéticos que la pueden
caracterizar y que evidentemente tiene rasgos diferenciales de los existentes a
nivel hospitalario. Ello me ha llevado a un estudio profundo tanto bibliografico,
apoyado en casos clinicos, asi como estudio estadistico, con el fin de analizar de
modo mds practico y profundo aquellos aspectos bioéticos que preocupan —o
deberian preocupar a los profesionales sanitarios médicos y enfermeras, que
trabajan dia a dia en los centros de salud y que tienen una influencia directa sobre

la atencion de los pacientes, familia, sociedad y sobre el propio personal.

A partir de estos parametros, nuestro trabajo de investigacion tiene

primordialmente los siguientes objetivos:

a) El primero se basa en analizar y trabajar aquellos multiples problemas
mas comunes o con caracteristicas especiales con los que se encuentran el equipo
asistencial (médico, enfermera,...) en la consulta diaria de cada dia a nivel de AP.
Y que, por los cuales el profesional puede estar mas o menos preparado: casos
clinicos, problemas burocraticos, sociales,... con el fin de encontrar las soluciones
mas adecuadas posibles desde los ambitos profesionales y, por supuesto éticos, a

las cuestiones que se plantean.

b) Un segundo objetivo esta basado en la reflexion sobre la forma mas

idénea de lograr la mejor decision que repercuta en la mejora asistencial del
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paciente, sin que ello suponga un consumo desproporcionado de los recursos

sanitarios que se disponen.

¢) Un tercer fin del trabajo va encaminado en comprobar los conocimientos
y la formacién que tienen los profesionales sanitarios en bioética, sus
preocupaciones éticas frente a cuestiones que se les presentan en el ejercicio de su
profesion dia tras dia, y el interés y sensibilizacion que manifiestan acerca de

éstos temas.

1.3.- METODOLOGIA.

La metodologia utilizada para este trabajo ha sido la siguiente:

- Mediante la busqueda bibliografica sobre la bioética aplicable en el campo
de la AP mediante la utilizacion de bases de datos que nos han dado acceso a
publicaciones especializadas, como sén Medline, Elsevier Science, ScieLo, Cuiden,

Bionethics.

- Bibliografia escrita y acceso a paginas webs de asociaciones y organismos
de contenidos bioéticos como: aebioetica.org, unav.es/bioetical, svbioetica.org,

ibbioetica.org, fcs.es/, bioeticaweb.com, aceb.org/, sibi.org/, unesco.org...

- Casos clinicos, basados en la experiencia de afios de profesion sanitaria en
el mundo de AP. No hay todavia suficiente bibliografia sobre Bioética y casos
clinicos, de ahi, que respetando la confidencialidad, hayamos incluido algunos

que se han dado en mi trabajo, e incluso se ha orientado su solucién.

- Encuesta al personal sanitario de varios centros de AP.
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Resumiendo, la finalidad del trabajo es hacer una buena recopilaciéon de los
temas de Bioética que inciden en AP y mostrar si se podemos afirmar que en las
circunstancias actuales, es de interés la difusiéon y formacién general en esta
disciplina a nivel de AP, para que permita a los profesionales reflexionar antes de
afrontar y resolver adecuadamente los problemas provocados entre los diferentes
valores que se plantean en la funcién asistencial, en la funcién de la promocion de

la salud, en la funcion investigadora y en la funcion gestora.

Pensamos que es de desear, incluso que es necesario, encontrar valores
comunes, con ayuda de la disciplina de la bioética, entre los diferentes
protagonistas de la sanidad publica (usuarios y pacientes, profesionales y
administradores,...), pues este hecho sin duda alguna, eleva el nivel de calidad
asistencial en la AP y permite unas buenas relaciones entre los tres protagonistas
participantes. Las tres partes implicadas, deben considerar el lugar que ocupan y
hacer la reflexion de ponerse en el lugar del otro, para lograr una mejora de la

calidad sanitaria que da la AP.

Muy particularmente queremos hacer hincapié en que también se ha
aprovechado muchos afos de experiencia personal, que se manifiesta a lo largo
del trabajo, en donde alguna de las cuestiones que se mencionan no tiene una
bibliografia escrita, pero en la que cualquier persona -médicos, enfermeros,
personal administrativo— que esté ejerciendo en la AP opinaria del mismo modo,
ya que son cuestiones habituales atin no estudiadas, o al menos en las que se
carece de protocolos de actuacién aprobados. Este aspecto es de gran importancia

en este trabajo.

En cada uno de los temas abordados nuestro plan ha consistido en recoger —
por los procedimientos mencionados— los aspectos que pueden ser significativos,

y después resumirlos en lo que puede ser de mayor interés en AP.

Cada capitulo se trabaja del siguiente modo: en primer lugar se hace una
relacion no exhaustiva del tema que se va a trabajar. A continuacion, se sefala el

modo como se ha adaptado o debe adaptarse a la AP. A continuacion se indican
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los interrogantes que surgen, o bien se ejemplifica con un caso clinico. Con todo
ese material se llega en cada caso a las conclusiones que se deberia tener en cuenta
para logra que la AP mejore los aspectos profesionales con el enriquecimiento de
la Bioética, en la que optamos, sin despreciar lo valioso de toda corriente, por la

Bioética personalista.






2.- PRINCIPIOS BASICOS DE LA BIOETICA APLICADOS A LA
ATENCION PRIMARIA.

2.1.- INTRODUCCION.

Esta tesis, de alguna manera, supone una recopilaciéon, hasta ahora no
realizada de Bioética y Atencion Primaria. Por ello, incluimos en primer lugar los
principios con los que comenzé el desarrollo de la Bioética y que, aunque ya
muchas veces ni se empleen, ni ademas, sea la Bioética que nosotros trabajamos,

historicamente si ha tenido su valor.

La Bioética no es una disciplina que ha nacido completa, es mas bien una
parte de la ética o moral y se ha desarrollado tanto en los ultimos decenios que
requiere una atencion especial. La Bioética desde su reciente nacimiento en los
anos setenta del siglo anterior, no sélo ha avanzado de una forma extraordinaria,
si no que a la vez ha extendido sus dominios a otros campos que hasta no hace

mucho parecian independientes.

La Bioética toma una dimension interdisciplinar, lo que le permite
expandirse en direcciones muy distintas. Esto le ha permitido que se despliegue
en muchas direcciones, unas con orientaciones a veces mas tedricas, y otras mds
practicas. El hecho en si, es que la bioética ha ido absorbiendo otras materias que
hasta hace poco se mantenian independientes, cdmo, el Derecho Médico, la
Medicino Legal, la Deontologia médica, la Deontologia de la enfermeria,
Deontologia de psicologos, de fisioterapeuta,... todos éstos codigos deontoldgicos
son la expresion normativa de la reflexion secular sobre los valores éticos de los

profesionales, y en ellos podriamos identificar valores éticos compartidos ®.

Haciendo una breve referencia histdrica de la Bioética, ésta no surge hasta

la segunda mitad del siglo XX. Debemos remitirnos a hechos histéricos, cuando
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en 1947, el Tribunal Militar Norteamericano de Nuremberg condena a varios
médicos nazis por sus experimentaciones con prisioneros de guerra. El Cédigo de
Nuremberg definird entonces las condiciones de la experimentacion humana en la
misma linea que la Declaracién Universal de los Derechos Humanos lo hizo en
1948; al exigir: consentimiento informado y voluntario, cehirse al método
cientifico mds avanzado, fin benéfico y evaluaciéon riesgo-beneficio y
reversibilidad de los posibles dafos. Afios después, la Asociacion Médica
Mundial en 1964, integra estos principios en la Declaracion de Helsinki, donde
remarca la importancia de la evaluacion cientifica y la ética colectiva de la

investigacion, asi como la proteccion a las personas vulnerables .

Para muchos investigadores del tema, el nacimiento del concepto de
bioética, aunque no fuera nombrado con éste término se produce en Seattle, con la
creacion a comienzo de los afnos 60 de un comité no médico para decidir quiénes
tenian preferencia para hemodialisis. La decisién sobre los candidatos elegidos
no recaia sobre los médicos, sino sobre una representacion de la comunidad que

bajo unos criterios tomaban la decision @.

Con la realizacion del primer trasplante cardiaco que se realizé en Sudafrica
(1967), se plantea un dilema importante respecto a la definicion de la muerte
clinica @®. Pero, el término de bioética fue acunado por el oncdlogo
norteamericano Potter, quien publicé el articulo “Bioethics the science of suvival”,
en 1970. Aunque la divulgacién de éste neologismo no llegd hasta 1971, con su
libro “Biothics: Bridge to the Future”. La idea original de Potter fue crear una
nueva disciplina que permitiria reunir el ambito de los hechos, los valores, el
dominio de las ciencias y el de las humanidades, con el fin de buscar salidas que
pudieran servir de guia a la sociedad contemporanea. Potter tenia plena
conciencia de la ambivalencia de ésta sociedad industrializada y tecno-cientifica ©

y (6)

Se reconoci¢ la importancia de la evaluacion ético-cientifica de los comités
de investigacion, que aparecen a partir de la década de los afios 60 en los Estados

Unidos. Se cuestiona el paternalismo médico y su poder de decision,
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enfatizandose los derechos y la autonomia de los pacientes ?v ®. Esta declaracién
ha sido rectificada en varias ocasiones, a lo largo de los afios hasta finalmente

disponer de la versién mas reciente correspondiente al 2004.

En Estados Unidos la bioética se desarrolla muy proxima a la ética médica,
que en aquellos tiempos estaba mas centrada en el individuo y la relacion a la
investigacion en seres humanos. Con el fin de elaborar unas directrices éticas que
garantizaran los derechos de las personas incluidas en estudios de investigacion
biomédicas, en el afio 1974 el Congreso de los Estados Unidos cre6 una comision.
Como consecuencia de ello, cuatro afios mas tarde se redacté el “Informe
Belmont”. Uno de los primeros documentos escritos sobre bioética. En dicho
documento se recogia un marco analitico que dirigia la resolucién de problemas
éticos originados por las investigaciones que incluian seres humanos. Este
informe consta de tres partes y aborda el limite entre practica e investigacion y
contiene tres principios basicos sobre el respeto por las personas, la beneficencia y
la justicia y por ultimo las aplicaciones (consentimiento informado, valoracién de

riesgos y beneficio, seleccion de sujetos) ©.

Un afio mas tarde de la publicacion del “Informe Belmont”, Beauchamp y
Childress publicaban su primera edicion de “Principios de ética biomédica”, texto
donde se desarrollaron y profundizaron los tres principios generales de la ética de
la investigacién formulados en el anterior informe, modificando el principio de
respeto por las personas al de “autonomia”, afiadiendo el principio de “no
maleficencia” y ampliando el campo de accién de los principios no tan sélo a la
investigacién sino a toda la actividad biomédica. Los cuatro principios se
formularon asi: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. A partir de
entonces, estos cuatro principios seran aceptados universalmente como principios

de la bioética @y (10),

Mencionando una de las profesiones sanitarias que se dedica al cuidado de
las personas, y de la cual se ha mantenido en un segundo término y silenciada en
la historia de la bioética, es la ética enfermera. En 1953, el Consejo Internacional

de Enfermeras (CIE) y la necesidad ética de la profesion versus a las personas que
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cuidaba, se cred el Cédigo deontologico del CIE para la profesion de enfermeria,
que es revisado regularmente. La ultima revision que disponemos es del afo
2012, con el fin de responder a las realidades de la enfermeria y de la atencion de

salud en una sociedad cambiante.

El Codigo establece claramente que el respeto de los derechos humanos, con
inclusion del derecho a la vida, el derecho a la dignidad y el derecho a ser tratado
con respeto, es inherente a la enfermeria. El Codigo de ética del CIE orienta a las
enfermeras en sus opciones de cada dia y sostiene su negacion a participar en

actividades contrarias a la prestacion de cuidados y a la curacién 9,

En estos ultimos tiempos, el 19 de octubre del 2005, la UNESCO, realiz6 la
Declaracion Universal sobre bioética y Derechos humanos, realizado por el
Comité de Bioética que estaba formado por delegados de 85 naciones. La
finalidad de esta declaracion es suscitar y estimular debates sobre problemas
éticos y su resolucién. Pretende también, ser un instrumento universal de
sensibilizacién, difusién de la informacion, educacién y promover el debate
publico. La Declaracion enumera y define brevemente los principios bioéticos que
han sido aceptados universalmente en anteriores declaraciones de la UNESCO y
en otras organizaciones y sociedades cientificas internacionales. Estos principios

se pueden clasificar en tres niveles:

1) Principios que estan relacionados directamente con la dignidad humana:
derechos humanos, libertades fundamentales, autonomia, consentimiento

y confidencialidad.

2) Las relaciones entre los seres humanos: solidaridad, cooperacion,
responsabilidad social, equidad, beneficencia, justicia y diversidad

cultural.

3) Relaciones entre seres humanos y otras formas de vida y con la biosfera.
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Pero esta declaracion haciendo énfasis a unos principios de base, no
contiene el mds importante “el derecho y respeto a la vida”, que deberia ser
integrado en el articulo dedicado a la dignidad, y que el grupo de expertos no fue

capaz de integrar en dicho documento (2.

En la bioética contempordnea encontramos una amplia gama de teorias que
varian debido a razones circunstanciales, tradiciones filosdficas distintas o
simplemente intereses econdmicos. Desde el conocido principalismo que se
refiere estrictamente a los cuatro principios citados-, y el principalismo moderado
de Diego Gracia, pasando por el utilitarismo, el contractualismo, la ética de
minimos, la ética de cuidado, la bioética casuistica, etc. Entre las corrientes mas
conocidas, se impone con fuerza en nuestros dias, desde los afios 80 en que se
desarrolld, la corriente de la bioética Personalista, cuyo iniciador es Elio Sgreccia.
Dicha corriente basada en la persona y su dignidad, se contrapone a algunas de
las corrientes expuestas anteriormente o las complementa, como es el en el caso

de la teoria del cuidado y de la bioética narrativa (9y (4,

2.2.- LOS PRINCIPIOS BIOETICOS EN LA ATENCION PRIMARIA.

El desarrollo de la bioética en los ultimos afios se ha relacionado con
situaciones limites, que acunaron el término dilemas y conflictos sobre grandes
temas relacionados con el comienzo y final de la vida, problemas originados por
el avance de la ciencia y de las técnicas. En el marco de la AP se le ha dado escasa
importancia a todas aquellas cuestiones éticas que suscitan problemas en el
ejercicio diario de los profesionales que ejercen la medicina de familia y la
investigacion en éste campo. Por tanto, hemos de remarcar, que los principios
basicos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia que en parte
pueden estar presentes adquieren unas caracteristicas Bioéticas diferenciales que
las hacen propias de la Atencién Primaria y que tipifican la relacion de los
profesionales sanitarios y el tipo de atencion sanitaria propia de este nivel 1. Y,

como se ird mostrando, no son los fundamentales para la buena marcha de AP,
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que debe estar principalmente centrada en la dignidad de la persona y en el

cuidado esmerado de sus condiciones de salud.

El Médico y la Enfermera de familia, en estos momentos interaccionan de
forma importante no solo con el paciente, sino con la familia y la sociedad, hemos
de tener en cuenta la importancia de la necesidad de la formacion en bioética de
estos profesionales, asi como el debate de estos temas en la atencidén primaria de
salud y busqueda de ayuda en la resolucion de cuestiones que generan conflictos

bioéticos mediante los comités de bioética.

La asistencia a los pacientes en AP, va mas alld de la atencion a la
enfermedad, la educacion sanitaria, e incluye el respeto por la autonomia y la
equidad en los recursos, entre otros temas. Hemos elegido el tema de nuestra
Tesis sobre la bioética en AP porque preveamos que supone un reto que debe ir
encaminados a accionar en los profesionales de la salud, aspectos en el
conocimiento y el saber hacer respecto a temas como saber escuchar, el respeto

por el paciente y por su familia, promover el entendimiento, la confianza,...

El objetivo central del médico y la enfermera de familia hace que se
conviertan en facilitadores de la salud. Para lograrlo, se requiere de un modelo
constructivo, sobre una base tedrica en la que intervengan, armdnicamente
relacionados, con los principios éticos tradicionales, que se enriquecen de los
valores, culturas, tradiciones y costumbres de la sociedad actual. Hoy en dia la
atencion de salud en la AP exige la compenetracion de diversos profesionales que
trabajan juntos, para dar respuesta integral a las necesidades y requerimientos de
salud de las personas a modo individual y modo colectivo en esta sociedad. De
tal forma que los valores éticos compartidos por los miembros de las diversas
profesiones, puedan ser de ayuda efectiva con el fin de alcanzar la excelencia en el

trabajo de los equipos multidisciplinares (9.

Es importante recordar algunas caracteristicas éticas diferenciales que son
propias de la AP, cémo son la relacién del personal sanitario (médico/ca y

enfermero/ra) en cuanto a la atencion sanitaria 17:
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a) Respecto a la relacion del personal sanitario versus al
paciente y su familia: tiene una continuidad de atencién asistencial a lo
largo del tiempo, lo que implica un mejor conocimiento del paciente como
persona, incluyendo sus preferencias, sistema de valores, capacidad de
autodeterminacion,... Se obtiene de forma una perspectiva global y se
tiene en cuenta sus circunstancias familiares y socioculturales. Por otra
parte, se obtiene una orientacién familiar, ya que es necesario contar con la
familia del paciente, ya que ésta, puede jugar un papel de colaboracion o
de dificultad e indiferencia. Esto nos llevaria a la aplicacion de medidas

asistenciales y preventivas diferentes segun la situacion que se dé.

b) Respecto al tipo de atencidon sanitaria que se da en AP:
Dando una atencion integral al paciente y a la familia; también incluye la
actuacion preventiva y de promocion de la salud. Esto incluye actividades
de educacién en salud, que estdn directamente conectadas con los valores
del paciente. Hemos de tener en cuenta, que en AP se concede
especialmente importancia a la deteccion precoz de factores de riesgo en
los pacientes para intervenir a través del consejo individual o de otras
actividades de educacién para la salud. Esta relacién, puede generar
dudas, pues es dificil calcular hasta donde se esta ejerciendo un conselling
al paciente sin que ésta se ejerza sin presion sobre el paciente, o saber si se

estd respetando su autonomia o sus valores.

C) Respecto a la relacion de los profesionales sanitarios
directamente relacionados con los pacientes: se descubre y se justifican

en parte los cuatro principios éticos fundamentales.

d) Resulta importante reflexionar sobre el hecho de las
implicaciones éticas de éstos principios dentro de la practica asistencial y
en las acciones de indole preventivas y de promocién de la salud que
realiza el médico/ca y enfermero/ra de familia, pues no son suficientes

para promover el bien integro de la persona, para ello deberemos incluir
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otros principios, que no incluye la bioética principalista, pero que

expondremos mas adelante.

En la relacion sanitaria, pueden intervenir diferentes agentes implicados en
la salud o no. Pero lo que estd claro, es que todos los agentes o factores
relacionados con la salud de los usuarios de atencion primaria pueden reducirse
a: el médico/ca, enfermero/ra, paciente y familia y la propia sociedad. Cada una
de las partes tiene un significado modal especifico. Asi, si nos detuviéramos solo
en la Bioética principalista podria pensarse el siguiente planteamiento: El enfermo
actuia guiado por el principio moral de autonomia, el médico y la enfermera por el
de beneficencia y la social por el principio de justicia... Inevitablemente, si cada
uno defiende su punto de vista, no es facil que lleguen a complementarse por lo
que, como ha venido sucediendo el resultado es que se entra en conflictos entre
ellas. Ademas, en esta situacion, quizas excesivamente esquematica, no aparece la
primacia de la persona, sino del sistema. A nuestro parecer, hay que lograr que
cada persona en su lugar pueda manifestar libremente un comportamiento activo

de compromiso moral.

Dada la gran difusion que se ha dado a los cuatros principios, también a
nivel de las redes sociales, nos parece conveniente, exponer el contenido de cada
uno de estos principios y su consecuencias. Se puede observar que esta parte del
trabajo, conlleva lo que se ha explicado en la metodologia, es decir, escribir
experiencias comunes que, por ahora, no siempre tienen un referente
bibliografico, pero que pueden explicitarse ya que responden al actuar comun de

los profesionales de AP.

2.2.1.- PRINCIPIO DE AUTONOMIA.

Puede ser definido como la obligacion de respetar los valores y las opciones
personales de cada individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien a su
persona. Ello incluye incluso el derecho a equivocarse al hacer una eleccion. Este

principio constituye la base del consentimiento libre e informado en el que el
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paciente asume como persona libre la decision sobre su propio bien y que éste no

le puede ser impuesto en contra de su voluntad por medio de la fuerza @2.

El principio de “autonomia”, significa “darse la ley a si mismo”; la
autonomia es la facultad que tiene cada uno de nosotros de orientar nuestras
vidas como nos parezca, “yo soy el duefio de mi vida”. Los seres humanos hemos
necesitado mucho tiempo para alcanzar (de una forma tedrica), el concepto de la
autonomia. Su aceptacion como base de cualquier accion moral o de todo tipo de
organizacion sociopolitica aparece en la Modernidad. Se debe de forma muy
especial, al filosofo Kant el haber colocado la autonomia en el centro de la moral y
en consecuencia de la politica. Aplicado a las ciencias de la salud nacen las
exigencias del paciente, la obligacion de informarle, su derecho a decidir,... pero
deberiamos exponer si este principio no debe tener alguna restriccion, si la justicia
puede estar por encima de la autonomia, si la libertad individual es intocable al
margen de otros seres o del resto de individuos. Todos los derechos tienen limite,

al igual le pasa a la autonomia. La autonomia tiene fronteras.

Cuando hablamos de principio de autonomia aplicado en la AP, debemos
partir de algunos preceptos basicos, el primero y mas importante, es que la AP
esta dirigida al individuo, a la familia que est4 integrada en la comunidad. Esta,
tiene tradiciones, costumbres, formas de vida, religiones, canones de vida, modos

de percibir el mundo,...

El segundo precepto hace referencia a la funcién y actividad del equipo de
salud en la AP, el trabajo de los profesionales va encaminado, entre otros,
esencialmente a la prevencion y a la promocién de la salud a escala de la
comunidad. Es esencial destacar el papel del médico y la enfermera de familia
como agentes facilitadores de la salud. Para lograr ese objetivo, se requiere de un
modelo constructivo de la bioética sobre la base de los principios éticos
tradicionales que se enriquece de los valores, culturas, tradiciones y costumbres

de la sociedad actual.
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La valoracion de estos dos conceptos mencionados nos conduce a ver al
usuario del sistema de salud, con una dimensién social, con ello esta relacionado
con el respeto de las caracteristicas, valores y patrones de la comunidad de
referencia. Hemos de remarcar el especial interés que tiene, el respeto a la
integridad de la familia como ntcleo basico de la vida social. Por ello es
importante el conocimiento que tenga el equipo de salud sobre las de esta

comunidad.

En algin momento podriamos ver una posible contradiccion, en cuanto a
las funciones de prevencion y promocion de la atencién primaria que deben ir
encaminadas a estilos de vida, hdbitos, costumbres e incluso tradiciones que
pueden estar refiidas con la salud de las personas y de la comunidad, se podria
ver como una intromisién en el mundo mas interno de la propia comunidad, que
lesionaria su independencia. Por ello, el/la enfermero/ra y el médico/ca de familia
deben actuar para cumplir sus funciones, pero a la vez, deben velar por no
romper las tradiciones y las relaciones que unen y mantienen a esa comunidad,
debe existir un equilibrio entre los objetivos que se propuso el equipo de salud y

las caracteristicas de la comunidad.

El respeto a la autonomia desde la AP se debe entender como un punto de
partida para la reflexion bioética, que rebasa la idea del respeto a la integridad y a
la propia autonomia de la persona de forma individual, para asumir un sentido
colectivo, con ello se manifiesta un cambio de ver la relacion del personal
sanitario y el paciente y a la vez debe respetarse que las personas y las
comunidades gestionen su propia vida y tomen decisiones respecto a su salud y a

su enfermedad de manera informada ©v (0,

2.2.2.- PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA.

Consiste en el respeto de la integridad del ser humano y se hace cada vez
mas relevante ante los avances técnicos y cientificos. Este principio generalmente

coincide con la buena practica de la medicina y la enfermeria, pero a veces los
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pacientes y la posicion moral de los profesionales por conceptos filosdficos o
religiosos no son compartidos por los pacientes. Por ello, cuando el personal
médico o de enfermeria no esta de acuerdo con lo que nos pide el paciente y esta
en contra de nuestros principios, el profesional, debe tener el derecho a acogerse a
la objecion de conciencia, pero el médico o la enfermera tienen la obligacién moral

de referir a otro colega no objetor.

En la AP deben considerarse, otros aspectos importantes para la aplicacion
del principio de no maleficencia. El equipo de salud en su actividad diaria no
sOlo debe cuidarse de no hacer dafio a una persona sino que también, debe tener
en cuenta el hecho de no hacer dafio a un colectivo, entendiendo a ésta persona
como parte de un conjunto de relaciones sociales. Ademds se debe tener en
cuenta la minimizacion de la posibilidad de realizar un dafio o un perjuicio fisico,
psicologico, moral, econdmico o social innecesario a las personas o colectivo de
personas de la comunidad, evaluando aquello que no compensa los potenciales
beneficios de posibles actuaciones. Por ello, este principio en AP supone, sin hacer
una relacion exhaustiva, evitar aquellas intervenciones preventivas, de
promocion o proteccién de la salud, diagnosticas, terapéuticas, rehabilitadoras,

curas, de investigacion,... que:

- Sean inseguras.

- Su efectividad no tenga evidencia suficiente, el balance riesgo/beneficio

sea negativo.
- Estén contraindicadas.
- No tengan una indicacién adecuada.

- Sean inutiles para la actividad de la proteccion, promocion o recuperacion

de la salud o seguimiento de la cronicidad de la enfermedad del paciente.
- Que lesionen la intimidad del paciente, familia y entorno.

- Sean deficitarias en cuanto a la informacion necesaria que debe tener el

paciente para la toma de decisiones.
- Lesiones de la intimidad de las personas.

- Quebrante la confidencialidad.
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- Contribuyan a la estigmatizacion social o cualquier otra causa de

exclusion.

- Y en definitiva evitar todo lo que conlleve perjuicios sociales 0 econdmicos

no adecuadamente justificados por el beneficio individual o social © 10y

17),

2.2.3.- PRINCIPIO DE BENEFICENCIA.

Es la obligacion de hacer el bien, es uno de los principios clasicos de
hipocraticos, en el cldsico modelo paternalista, el profesional médico podia
imponer su propia manera de hacer el bien sin contar con el consentimiento del
paciente, la relacion paciente-médico, era una relacion unilateral del médico hacia
el paciente. El médico como centro de esta relacién decide el bien y el paciente lo

recibe, aun cuando se puede participar de alguna manera.

Actualmente, se considera este modelo paternalista desfasado, dando paso
a un modelo con mas autonomia del paciente. En las consultas de los
profesionales sanitarios de la AP, se esta dando cada dia mas un nuevo concepto
de relacion con los pacientes, que pasa de un modelo exclusivo de médico-
paciente, a un modelo mas abierto y tridimensional, donde la enfermera esta
jugando un papel activo, importante y relevante con su participacion en la
relacion con los pacientes, traduciéndose con una mejora significativa para los

pacientes tanto por el trato mas humano, como en los servicios de atencion a ellos.

Cuando el paciente y el/la enfermero/ra se encuentran perciben aspectos del
otro, que dichas percepciones constituyen el fundamento de juicios acerca del
interlocutor, que finalmente culminard en acciones verbales y/o no verbales.
Dichas acciones generan nuevas percepciones, juicios y acciones. Por otro lado se
dan interacciones entre si, en cuanto a las relaciones entre médico/a-enfermero/a,
donde a la vez en las relaciones complementarias, el control es desigual, uno de

los miembros ejerce mas control y el otro menos, dependiendo del momento.
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Como hemos dicho anteriormente, en el modelo médico clasico el control lo ejerce
el médico y el paciente aceptaba la decision de su médico @Y. El paciente en todo
momento que le sea posible puede interactuar, inclusive la familia y la propia

sociedad.

Otra cuestion a tener en cuenta respecto a este principio de beneficencia, es
referente a las relaciones, el bien deja de entenderse individualmente para pasar a
ser el bien colectivo, bien sea de la familia, de la comunidad o de la propia
sociedad en conjunto. Esto significa que las acciones que se realizan no se hacen
con el tinico objetivo de solucionar un problema de salud a una persona concreta,
sino también a un colectivo, el bien ya no es decidido por un solo médico, sino
por el equipo de salud unido a una participacion y a una interaccion entre ellos y

diferentes organizaciones sociales que componen la comunidad.

Hay, ademds, un elemento muy diferenciador de la AP y que debe
manifestarse en el principio de la beneficencia respecto al hecho que el bien no
esta s6lo en el campo de curar y restablecer la salud en la medida que sea posible,
sino también en el hecho de la prevencion y la promocion de la salud. Lo que esto
implica modificaciones de estilos y modos de vida que no contribuyen al
mantenimiento de la salud colectiva. Con ello, podriamos reflexionar que se
puede entrar en una contraposicion de los intereses individuales y los intereses

colectivos.

El principio de beneficencia en la AP conlleva promocionar el bienestar de
las personas y la comunidad, ayuddndoles para que realicen su propio proyecto
de vida en la medida mas positiva. A la vez dicho principio debe ser un servicio
de calidad, dirigido a garantizar la salud de la sociedad en el sentido mas amplio,
donde precisa de un personal preparado, competente, actualizado con una
formacién humanistica basada en principios bioéticos y conocedor de todas las

peculiaridades de la poblacidon que atiende ©y (10),
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2.2.4.- PRINCIPIO DE JUSTICIA.

Consiste en el reparto equitativo de cargas y beneficios en el ambito de
bienestar vital, evitando la discriminacién en el acceso a los recursos sanitarios.
Este principio impone limites al principio de autonomia, pues pretende que la
autonomia de cada individuo no atente a la vida, a la libertad, y a los demas

derechos bésicos de las otras personas.

En AP el concepto de equidad debe ser una guia imprescindible, la
indicacion de exdmenes y pruebas complementarias cuando no sean estrictamente
necesarios, la realizacion de derivaciones hospitalarias cuando no sean necesarias,
la asignacion de recetas de medicamentos con abuso y que no precedan en ese
momento, la incorrecta priorizacion de personas a las interconsultas con
especialistas,... violan el principio de equidad y por tanto el principio de justicia.
Pues si no se realiza una distribucién correcta de los recursos que disponemos
podemos dejar de atender a personas que lo necesitan mas que otras. Desde AP
por tanto, se debe preocupar por un reparto equitativo de los beneficios y las
cargas, facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y suficiente de las
personas y comunidades a los recursos disponibles, y un uso eficiente de los
mismos, sin que entre en perjuicio de la calidad asistencial que hemos de dar al

paciente y a la comunidad en si.

De estos principios y valores antes mencionados nacen los derechos y
deberes de los usuarios en relacién a la salud y a la atencion sanitaria, que
algunas comunidades, han elaborado documentos al respecto. Las asociaciones
meédicas y las asociaciones de pacientes han comprendido la necesidad de
disponer de documentos que incluyeran los derechos de los pacientes. Entre
numeros, cartas y convenciones existentes al respeto, es necesario hacer referencia
a la Declaracion para la promocién de los derechos de los pacientes en Europa
(1994), y el Convenio sobre biomedicina y derechos humanos del Consejo de
Europa (1997), que incide de manera importante en el fomento del respecto a la
persona usuaria de los servicios sanitarios, a su autonomia de decisién delante de

las propuestas de intervencion en el ambito que afecta su salud, asi, cémo la de
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salvaguardar su intimidad y confidencialidad delante de la introduccion de

nuevas posibilidades diagndsticas y terapéuticas.

Finalizando, hemos de decir que la AP, es una de las ramas de la medicina,
donde mas frecuentemente se suceden problemas ético-legales; tal como se
expone en el Real Decreto 1030/2006 del 15 de septiembre, en el cual se establece
la cartera de servicios comunes en del Sistema Nacional de Salud (BOE de 16-IX-
06), en €l se trata de nivel basico e inicial de la asistencia sanitaria, el cual debe
garantizar la globalidad y la continuidad de las prestaciones del SNS a lo largo de
toda la vida del paciente, atendiendo no solo los problemas de salud sino también
los factores y conductas de riesgos, convirtiéndose en gestora y coordinadora de
casos, de promocién y de educacién en salud, asi como la prevencion de la
enfermedad entre otros,... bajo un enfoque biopsicosocial y bioético, donde estan

implicados diferentes sectores a modo de equipos interdisciplinares.

Recordemos, que en el ambito de la AP, se resuelven alrededor del 90% de
los problemas de salud de la poblacién. Sera, entonces, en este primer eslabdn de
contacto usuario y equipo sanitario, donde existe una fuerte interaccion,
generando un conglomerado de derechos y deberes, cuestiones muy especificas,
que necesitaran de los fundamentos de la deontologia y de la bioética para una

buena atencion @9,

2.3.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Los principios basicos de la bioética tradicionalmente tenian un enfoque
primordialmente clinico, como elementos de referencia para actuaciones
encaminadas entre el médico y paciente. Hoy en dia, la relacion del paciente es
multidisciplinar, y por tanto, se hace necesario adaptar el concepto de la bioética
en a la AP, con el fin de incorporar su propia realidad y su propia personalidad,

que es muy distinta a las situaciones que se dan en el ambito hospitalario.
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Los principios bioéticos en el marco de la AP deben recoger toda una serie
de valores. En el principio de no-maleficencia, son importantes los valores de la
seguridad, eficacia y efectividad, calidad cientifico-técnica, prevencion de la
enfermedad, la lesion, la medicacion, el sufrimiento, la atencién a la muerte y
duelo, la protecciéon de la salud, proteccion de la intimidad y confidencialidad.
Cuando hablamos del principio de justicia, sus valores deben ir encaminados a la
no discriminacidn, igualdad de oportunidades, equidad en la distribucion de
recursos, equidad intergeneracional, enfoque de género, enfoque multicultural,
atencion preferente a la vulnerabilidad, transparencia, responsabilidad social
corporativa y eficiencia. Respecto al principio de la autonomia sus valores van
relacionados con la informacién de participacion en la toma de decisiones y
consentimiento informado. Y finalmente, en el principio de beneficencia nos
centraremos en los valores de promocion de una salud integral, cuidado,
comunicacion, trato personalizado, promocion de la ayuda mutua en salud y

empatia.

Existen valores éticos que deben formar parte de los profesionales para una
atencion mdas humana a los pacientes y a la familia, y que algunos de ellos estan
recogidos en algunas de las diferentes corrientes bioéticas. Entre estos valores se
debe reflexionar sobre la existencia de la hospitalidad, la atenciéon personalizada
integrada, el altruismo, la autonomia profesional, la benevolencia, la calidad
cientifica, la cercania, el compaferismo, la compasidon, la competencia, la
confidencialidad, el conocimiento cientifico, el cuidado, la diligencia, la eficiencia,
la empatia, la equidad y la no discriminacion, la fidelidad, la honestidad y la
integridad, la abnegacién, la prudencia, el respeto a la vida, el respeto a la
autonomia de los usuarios, la responsabilidad, la sencillez, la sinceridad, la
veracidad, la tolerancia, el trato correcto y amable, la vocacion de servicio,... y su
incidencia en la dignidad del ser humano, su vulnerabilidad, el respeto a la vida y

su cuidado.

El médico y la enfermera de familia deben asumir el compromiso moral de
cumplir con deberes y responsabilidades con el individuo sano o enfermo, la

familia y la sociedad. Para ello, a mas de su formacion como profesionales de la
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medicina familiar, deben formarse en la disciplina de la bioética, con el fin de dar

una atencion de salud en el marco de un auténtico humanismo asistencial.
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3.- PANORAMICA ACTUAL DE LOS ANALISIS DE LAS
CUESTIONES ETICAS EN ATENCION PRIMARIA.

3.1.- INTRODUCCION.

En las consultas de los centros de AP, el médico y la enfermera de familia
se encuentran en el dia a dia de su practica asistencial con casos clinicos que, en
su evolucién, pueden contener cuestiones éticas que con frecuencia se solucionan
con el sentido comun, la intuicién y la experiencia del profesional sanitario. Pero,
existen casos clinicos que no se saben bien como resolverlos y surgen dudas de si

las decisiones tomadas son las mejores.

Frecuentemente, ante un problema ético se decide sin desarrollar una
metodologia adecuada, pensado que se puede resolver de forma intuitiva.
Realmente la intuicion es conveniente para detectar este tipo de problemas que
muchas veces aparecen de forma solapada e implicados entre el sinfin de la tareas
diarias de la consulta, también la intuicion nos sirve para orientar de forma inicial
el planteamiento de la cuestion. Pero, cuando los problemas presentan una dificil
solucion o podrian presentar varias alternativas, donde pueden entrar en
contradiccién dos o mas deberes morales, se hace necesario utilizar un proceso

metddico para la resolucion del conflicto que se ha presentado .

En AP, en general, conviene que cuando se detecta un problema bioético, la
toma de decisiones no sea apresurada. La precipitacion de la toma de decisiones
puede hacer que las circunstancias del momento ejerzan una influencia
inadecuada en la decision tomada, que también, se ve afectada por el estado fisico
y psiquico del profesional. En estos casos resulta ttil manejar algin método que
ayude a considerar de forma sistematica todos los elementos de caracter moral

que intervienen en esa actuacion.
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El conocimiento de la bioética por parte de los profesionales sanitarios de
los centros de AP, es un medio para ejercer una medicina de familia de calidad,
estableciendo como objetivo al médico y la enfermera la capacitacion de integrar
la deliberacién ética en el quehacer diario de la medicina comunitaria, con el fin
de conseguir que su préctica clinica habitual esté guiada por los principios

bioéticos personalistas, centrados en la dignidad y el cuidado de la persona @.

Es evidente que cada especialidad médica tiene sus propias cuestiones
éticas; a nivel de AP ocurre lo mismo. Ante todo, es importante clarificar la
identificacion de aquellos rasgos que caracterizan a la medicina familiar con el fin
de actuar adecuadamente en nuestra practica clinica habitual. A continuacion se
comenta de forma breve los pardmetros que conviene considerar ante el analisis
de una situacidon; mas que revisarlo cada vez todos, es l6gico que se plantee tener

en cuenta unos u otros segun la situacion creada.

- Globalidad :

El personal sanitario tiene un conocimiento integrado de sus pacientes, no
sOlo de una dimensién bioldgica, sino que integra la totalidad de la persona: la

parte espiritual, psicoldgica y social...

- La funcion de AP:

Como puerta de entrada al sistema sanitario, primer nivel de atencion, en
contacto con la comunidad, conlleva situaciones especificas: un gran ntimero de
pacientes con sintomas y sin enfermedad, pacientes con patologias mas
prevalentes, otros con unas patologias severas. También hay que considerar la

responsabilidad de diagndsticos tempranos.
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- Compromiso con las personas mas alld de un determinado tipo de
enfermedad:

La atencion a las personas concretas, destacandose la perspectiva humana

en la practica diaria, enfatizandose la relaciéon médico-enfermera/paciente.

- Prevencion y promocion de la salud:

Deriva de la responsabilidad del médico y la enfermera familiar versus a los
individuos de la poblacién y el compromiso con la comunidad en cuanto a la

educacion sanitaria.

- Orientacion familiar:

Reconocimiento del valor importante y decisivo de la familia en el proceso

de salud-enfermedad. La familia es la unidad de accién para el médico de familia.

- Contexto:

El médico y la enfermera se encuentran con el paciente en su propio
contexto. La relacion de estos profesionales descansa en gran medida sobre
significados implicitos, donde el reconocimiento del valor del contexto
sociocultural en el proceso salud-enfermedad ha sido resaltado en medicina

general.

- Enfermedades cronicas:

Adquiere un papel importante en la practica clinica del médico y de la
enfermera, debido a su alta prevalencia entre sus pacientes, el factor
envejecimiento de la poblacion, y la declinacién de la responsabilidad por parte

de otras especialidades médicas y de enfermeria.
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- Promocion de la conveniente autonomia del paciente:

Esta basada en la idea de que una dependencia excesiva por parte el
paciente en el sistema de salud y del médico y su enfermera serian
contraproducentes para la salud. Por tanto, es importante que éstos profesionales
jueguen un papel importante basado en el equilibrio de responsabilidades entre

los servicios y el paciente @y ©),

Desde el clasico modelo biomédico centrado en la enfermedad, la AP ha
pasado a demandar un modelo mas integrante donde se incluye a los individuos,
sus familias, conocido como modelo biopsicosocial. En este modelo, la bioética
estd llamada a hacer un aporte imprescindible para mejorar la calidad de la

atencion de salud y humanizar el acto de la medicina de familia.

3.2.- PROCEDIMIENTOS DE TOMA DE DECISIONES.

Diversos autores ofrecen procedimientos para el analisis de casos con
problemas éticos. Generalmente, en el campo de la Medicina, van encaminadas
las reflexiones al ambito hospitalario, al de la investigacion, pero existen pocas

referencias a la AP.

Las diversas propuestas sobre metodologia para analizar los casos éticos
estan destinadas a identificar y ayudar en los factores implicados en el problema,
a ser un soporte en la decisiéon a tomar, de forma que la decisiéon tomada para
actuar, sea reflexiva, estableciendo un orden de prioridades y contribuyendo a
evitar errores. De ésta forma, llegan a ser una garantia de que aquellas decisiones

no han sido tomadas de forma deliberada, siguiendo el impulso del momento .

Tanto en Norteamérica como en Europa hay varios modelos que se han

desarrollado y aplicado especialmente a partir del Informe Belmont. Este
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documento establecié una declaracién de principios éticos basicos y directrices
que deben ayudar a resolver los problemas éticos que acompanan a la ejecucion

de investigaciones que incluyen sujetos humanos.

Citamos los modelos que a nuestro parecer son mas significativos, bien por

haber sido empleados, bien por novedad y aplicabilidad.

3.2.1.- Modelo principalista.

Este enfoque, es el que mas relevancia ha adquirido a nivel internacional, a
lo largo de los anos, y ha llegado a consolidarse como un método de referencia

(aunque no estd exento de criticas).

Tom L. Beuchamp y James F. Childress, plantearon en su libro “Principles,
of Biomedical Ehics” (1979), un modelo tedrico de toma de decisiones basado en
el conocimiento de los cuatro principios éticos basicos universales. Estos dos
autores que tenian fundamentos filosdficos en ética muy diferentes, encontraron
un punto de acuerdo respecto a estos principios basicos. Cédmo critica
generalizada, se debe decir que estos autores no establecen ninguna
jerarquizacion en la aplicacion de éstos principios en la toma de decisiones, lo que

representa una dificultad en la toma de decisiones concretas ©.

Anos mas tarde, Diego Gracia en su obra “Procedimientos de decision ética
clinica” (1991), propone un ideal ético que debe servir de patrén moral para las
acciones a tomar tanto de su planteamiento como de sus consecuencias (ética
mixta), introduce una jerarquia de valores en dos niveles que facilitara el abordaje

y la deliberacion de problemas planteados.
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Jerarquizacion de principios de Diego Gracia.

2° Nivel Autonomia Beneficencia
Etica de maximos
De lo privado

De los criterios particulares

ler Nivel No maleficencia Justicia

Etica de minimos
De lo puiblico
De la buena practica,

De los derechos humanos

3.2.2.- Modelo casuismo.

Jonsen y Toulmin, miembros de la National Comisién for the Protection of
Human Subjects of Biomedical anb Behavioral Research Sciencies, detectaron que
cuando la Comision trabajaba para llegar a un acuerdo, tenian serias
discrepancias sobre la formulacion de los principios, y por el contrario, llegaban
rapidamente a un acuerdo cuando el analisis de los casos se efectuaba de forma
individualizada. De este modo, se dice que se llega a un acuerdo en la toma de

decisiones al no tener “ideas preconcebidas” ©.

Jonsen junto a Siegler y Winslade en su libro “Clinical Ethics”, propusieron
una metodologia de aplicacion del casuismo aplicada a la clinica mediante la
aplicacion de cuatro puntos: preferencias del paciente, indicaciones médicas,
calidad de vida y aspectos contextuales (sociales, econdmicos, legales y

administrativos).

Respecto a las criticas que ha recibido el casuismo son:

-Reducir a un simple procedimiento de consenso, incapaz de

justificar sus propuestas.
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- Ser incapaz de resolver las discrepancias y generar un consenso.

- Encerrar teorias previas, la falta de discrepancias y criticas, han

hecho vulnerables a distorsiones ideoldgicas.

- Ignora presupuestos y sesgos que han revelado otros abordajes,

como el feminismo o los andlisis del poder.

- Pueden llegar a convertirse en un circulo conservador, al parecer

de herramientas para criticar lo establecido ©y .

3.2.3.- Modelo Pellegrino and Thomasma.

El enfoque que aplican estos autores es primar la importancia de las
cualidades y el buen cardcter del médico para realizar una actuacién correcta
desde el punto de vista ético. Esta ética de la “virtud” propone que el profesional

que acttia debe fijarse en los héabitos y actitudes en el quehacer diario.

El punto de partida de ambos autores se concentra en reconocer la realidad
de una naturaleza comun, como fundamento que hace posible el didlogo, la
argumentacion racional y la comunicacion entre las diversas tradiciones morales
existentes. Esa naturaleza impulsa a los seres humanos a la busqueda y
consecucion de su propio fin (Thelos) que es el bien y la vida buena. Convencidos
Pellegrino y Thomasma de que la ética de las virtudes se puede alcanzar en el
ambito de la medicina, porque desde sus mismos origenes hipocraticos, identifica
con el bien o el fin que define la actuacién de sus profesionales. Pero también
admiten sin dudar que las virtudes, por si solas, no bastan para elaborar una
teoria ética suficientemente fundada y abarcadora. Es imprescindible incluir junto
a la virtud, otros conceptos como los principios, normas o reglas, valores,

deberes... y establecer con claridad las relaciones entre ellos (12 19y (15),
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3.2.4.- Propuestas des de la enfermeria: Método cientifico ®y®.

Las enfermeras a mediados de los 50, empezaron a formularse
consideraciones bioéticas acerca del método de actuacion profesional: Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE), que fue considerado un proceso, por primera vez
por Lidia E. Hall, enfermera Norteamericana. En 1953 se aprobd un Cddigo
Internacional de ética de la profesion y 1973 (9, fue modificado para recoger los
cambios producidos en ésta profesion en cuanto a lo que concierne a sus

competencias y su vinculacion de subordinacion a los médicos.

La enfermeria desde sus surgimientos como profesion, gracias a la labor de
Florence Nightingale, hizo también suyos los principios éticos de la medicina de
no dafar y de hacer el bien e incluyé dos principios mas: la fidelidad al paciente
y la veracidad de su expresion. El primero es sinénimo de amor, respeto y
compromiso. En el segundo se refiere a la veracidad, tradicionalmente vinculado

al ejercicio responsable de la profesion.

Las caracteristicas de este método cientifico que recoge conceptos
principalistas, casuisticos, que complementan y enriquecen en la busqueda de las
mejores soluciones posibles, planteando procedimientos que concilian doctrinas
diferentes, siendo prudente, mesurado, sensato, ecuanime, equilibrado, ordenado

y proporcionado.

Este procedimiento no estd pensado tnicamente para grandes conflictos,

sino también y principalmente para las actuaciones del dia a dia.

3.2.5.- Modelo de Metodologia de Gloria M?* Tomas ‘0.

Con ésta metodologia se pretende mostrar y facilitar con la consiguiente

fundamentacion, informacion y formacion, que los problemas que se plantean en
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el ambito bioético deben estudiarse y resolverse desde la perspectiva de lo que el
hombre es y de lo que esta llamado a ser, en orden a su integridad y totalidad de
significado. Hay que saber leer la naturaleza humana, para no caer ni en

protocolos impuestos desde fuera, ni en planteamientos sesgados.

Esquema del método que se propone:

a) ANALISIS:

1.- Criterio profesional: Este criterio aboga por el sentido tradicional

de “primero, no dafiar”, basado en el buen hacer de hace siglos.

2.- Anadlisis juridico, a nivel nacional e internacional: Delante de un
sujeto de derechos y obligaciones, por lo que respecta al marco social y legal

es basico para la resolucion eficaz de casos bioéticos.

3.- Fundamentos en las religiones mds significativas: catolicismo,
protestantismo, islamismo, budismo, agnosticismo,...: A través de los
siglos la consideracion prioritaria del ser humano, su unicidad, su alianza
con un plan divino, es una idea fundamental en la mayoria de las religiones,

por ello se deben tener en cuenta.

4.- Planteamiento bioético: No se deben descartar tendencias y
planteamientos de bioética, en general todos ellos tienen aspectos en los que
coinciden, aspectos en los que aciertan y otros que quedan sin resolver.
Ante el disenso de cuestiones vitales, se deberd recurrir al conjunto de los

supuestos de la metodologia que propone.

5.- Experiencia antropolégica: (se estudiardn sélo algunos aspectos de
los enunciados), lo cotidiano, la ecologia, la filosofia, la cultura actual
(cine, literatura, medios de comunicacion social),... La interiorizacion

personal, el saber y el hacer vital, la apropiacion de lo otro, es una
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experiencia de los plurales acontecimientos que nos pasan cotidianamente,
que supone no dejar que se escape ningun aspecto de la realidad

multiforme que pueda ser significativo y enriquecedor.
b)  SINTESIS

Resumen significativo de lo trabajado en el apartado (a): Por encima
de la diversidad profesional y de la investigacion, esta la unidad de lo
humano. Esta metodologia interdisciplinar aporta el propio criterio, la
experiencia, escuchar, rectificar, va enriqueciendo el saber del conjunto:
nadie sabe todo; todo lo sabemos entre todos. Sirviéndonos de las necesarias
aportaciones en los diversos campos profesionales, la pedagogia en la
bioética, seria la ciencia de la encrucijada de las grandes realidades

humanas.

Después del estudio de éstos modelos, creemos que no son lo
suficientemente adecuados a las necesidades bioéticas de la AP, por ello es
necesario complementarlos y ampliarlos, utilizando aquellas partes que puedan
ser de interés para elaborar una posible propuesta metodoldgica del analisis de
problemas adaptado a la AP, teniendo en cuenta las caracteristicas de su atencion

sanitaria.

3.3.- UNA PROPUESTA METODOLOGICA PARA EL ANALISIS DE PROBLEMAS EN
ATENCION PRIMARIA.

Con la atencién sanitaria en AP se crea un vinculo mads cercano entre los
pacientes y el equipo multidisciplinar que lo atiende, y, por tanto, se da un

escenario de la aplicacion de la medicina mas personalista.

En el esquema que presento a continuacion, se tienen en cuenta los

principios bioéticos bdsicos, y que nos servird para aplicar en AP, pero a la vez



PANORAMICA ACTUAL DE LOS ANALISIS DE LAS CUESTIONES ETICAS EN AP 53

enfocandonos en: ;Qué le pasa a la persona?, ;Qué necesita la persona?, ;Cémo

podemos cubrir sus necesidades?, desde un enfoque personalista.

Esta forma de trabajar con las cuestiones éticas, creo que nos permitira
llegar a una o varias soluciones factibles; el andlisis de sus posibles consecuencias
serd el que nos hard inclinar hacia una u otra actuacién, desde un enfoque
multidisciplinar, teniendo en cuenta la vision médica, la de la enfermera, la de

otros profesionales, la de los pacientes y la del entorno.

Distinguiremos diferentes etapas que nos permiten valorar, planificar y

resolver de una forma analitica, responsable y acorde con los principios bioéticos.

1.- Recogida de datos: Importante la recopilaciéon de aquellos datos

necesarios para conocer el aspecto clinico, técnico y ético del caso, asi como
busqueda experiencias semejantes, estudio de las circunstancias que rodean al

caso.

La recogida de datos debe ser lo mas exacta posible para después ordenar la
informacién de forma adecuada, segin su importancia y diferenciando aquellos

aspectos éticos de aquellos que son meramente técnicos o clinicos.

Es importante recurrir a los conocimientos adquiridos por la propia
experiencia de otros compaferos o uno mismo que ha tenido casos semejantes al

que se esta presentado en éste momento.

La consulta de la bibliografia relacionada con el tema se hace
imprescindible, asi como utilizaciéon de las nuevas tecnologias: bases de datos
bioéticas, el acceso a Internet,... asi como la consulta con expertos que puedan

orientarnos en la materia y la participacion en foros de discusion.
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Se debe indagar el entorno de pacientes, las referidas a circunstancias
personales (edad, cultura, profesiéon, nivel socio-econdémico, estado animico,
creencias,...), circunstancias familiares, circunstancias sociales (recursos sociales
de los que dispone a nivel sanitario, Ayuntamiento, entorno y redes sociales,...).
Todos estos datos pueden carecer de importancia para algunos dilemas, pero para

otros pueden ser tan necesarios que nos orientaran hacia una decision u otra.

2.- Exploracion del problema o problemas: Esta fase resulta fundamental, la
exploracion de todos los datos que clarificaran los hechos desencadenantes y

potenciadores del problema bioético.

Se debera valorar con profundidad todos los datos bioldgicos, psicoldgicos,
morales, sociales, econdmicos, familiares, culturales, legales,... u otros que

puedan aclarar aquellas dudas respecto al problema.

Deberemos preguntarnos por: ;Qué ha desencadenado el problema?, ;Qué
hace que el problema persista?, ;Qué dificulta la resolucion del mismo?, ;Sujetos

implicados?, ;Es un problema auténomo o de colaboracion?

3.- Diagnostico y definicién del problema o problemas bioéticos que se
presentan: Una vez explorado los problemas y todas aquellas circunstancias que
lo definen, debemos darle forma al problema y darle nombre, a través de un
diagnostico. Este, sera el punto de partida para saber el tipo de dilema que
tenemos, pudiéndolo posteriormente definir. Después podremos valorar la
prioridad de la importancia, el orden de resolucion de los mismos y definir

objetivos de actuacion.

4.- Examen de las posibles alternativas de accion:

En esta etapa se analizan las posibles soluciones al caso en estudio, a la vez
que se estudian sus implicaciones éticas y sus repercusiones. En esta etapa,
tenemos suficiente informacién sobre los datos del problema, las circunstancias

que lo rodean, los protagonistas y la bibliografia relacionada sobre el caso.
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Veremos posibles soluciones al problema que se plantea, teniendo en
cuenta la opinion del paciente (principio de autonomia), las circunstancias que
rodean al caso (principio de justicia) y considerando los elementos de la libertad
del paciente (principio de beneficencia y no maleficencia). Pero, es necesario tener
en cuenta la visiéon personalista del conflicto, hay que tener en cuenta aspectos
contextuales como factores culturales, éticos, legales, de recursos, entre otros, asi
como nuestros valores y creencias (actitud moral) sobre cada uno de los aspectos,
determinando la responsabilidad profesional de acuerdo con el codigo ético

profesional (médico y de enfermeria).

Es conveniente exponer todas las posibles soluciones con el fin de poderlas
analizar una por una. Hemos de tener en cuenta que cuando mas simples sean las
soluciones mas facilmente se podran analizar y con mayor claridad se podra

entender la actuacion del rechazo o ejecuciéon de la misma.

Debemos tener en cuenta el enfoque e indicaciones de los distintos
profesionales que intervienen con el paciente; ello, abrira un campo de
alternativas  propuestas, pudiéndose desechar aquellas actuaciones
contraindicadas, desproporcionadas o futiles para la resolucion de la cuestion que
nos preocupa. Y finalmente, debemos de revisar casos similares en los que
nosotros como profesionales u otros profesionales hayan podido enfrentarse con
anterioridad con el fin de extraer conclusiones que nos puedan ayudar a

planificar alternativas para una posterior deliberacion.

5.- Toma de decisién y ejecucion: Una vez analizadas las distintas

posibilidades “terapéuticas”, se decide el tratamiento que se va a instaurar y se

pondran los medios para llevarlo a cabo.

Deberiamos tener en cuenta la deliberacidon, una vez enumeradas todas las

alternativas posibles, proceder al andlisis y a la toma de decisiones de todos los

frentes conflictivos que afectan al dilema o dilemas bioéticos. Teniendo en cuenta
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todos los resultados y sus consecuencias previsibles para cada una de las
alternativas propuestas, y a partir de aqui se tomara la decision adecuada para

fundamentarla en los principios de la bioética.

Una vez que hemos deliberado, deberemos identificar la mejor alternativa,

dentro de las posibles, elaborando un razonamiento justificativo, fruto de la

deliberacion. Toda toma de decision debe estar argumentada y justificada.

Finalmente esa propuesta se debe llevar a cabo de forma decidida, llegado a
este punto se pondran de manifiesto aquellas habilidades que tiene el profesional
en el campo de la negociacién, de la comunicacion de malas noticias o de las
noticias desagradables, asi como el grado de implicacion del médico o de la

enfermera con sus pacientes.

6.- Evaluacion: En esta fase, finalizado un plazo de tiempo de las tomas de
decisiones, evaluadas sus acciones y los resultados del proceso, verificaremos y

mejoraremos si conveniente la resolucion del caso.

3.4.- GUIA PARA LA RESOLUCION DE PROBLEMAS EN BIOETICA SEGUN DISTINTAS
METODOLOGIAS.

En este apartado presentamos a titulo de ejemplo y de forma abreviada

algunas metodologias para la resolucion de problemas bioéticos:

1.-PROPUESTA DE DIEGO GRACIA

FASE DE FORMACION
1.- Principios bdsicos.

2.- Adquisicion de sensibilidad bioética.

FASE DE INFORMACION Y ANALISIS
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Etapa I. Recogida de datos.

a) Deteccion de problemas:

- Aspecto clinico.

- Aspecto técnico.

- Aspecto ético.
b) Busqueda de experiencias semejantes:

- Personales, comparieros, bibliografia, expertos...
c) Estudio de las circunstancias:

- Circunstancias personales, familiares sociales.

Etapa 11. Examen de los posibles cursos de la accion.

a) El sujeto de la accion (competencia, idoneidad y capacidad):
- El médico, el paciente, otros participantes.
b) Actuacion especifica:
- Relacién con los principios, valoracién de las circunstancias.
c) Evaluacién de las consecuencias:

- Positivas, negativas.

Etapa 1. Toma de decision y ejecucion.

a) Seleccion de una opcion.
b) Justificacion.

c) Llevar a cabo.
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2.- MODELO METODO CIENTIFICO

ETAPA OBJETIVO
Valoracion Identificar y dar nombre a la situacion que ha generado el problema
Planificacién Plantear acciones posibles.
Ejecucion Optar por las acciones y determinar cémo se lleva a término.
Evaluacion Valorar el resultado de la accidn elegida.

PROPUESTA METODOLOGICA

1) Exploracién del conflicto:
a) Esclarecer hechos desencadenantes y potenciadores.
- ¢Qué ha desencadenado el conflicto?
- ¢Dificultad de resolucion del conflicto?, ;por qué persiste?
b) Delimitacién de los implicados.
- ¢;Problema autonomo o de colaboracion?
- Determinar la capacidad del usuario-paciente.
- Implicacion de terceras personas (familia, sociedad,...).
2) Definicién problemals
3) Alternativas posibles
a) Aspectos contextuales (legales, culturales, éticos, recursos,...).
b) Indicaciones profesionales (cuidados indicados y proporcionados).
c) Revision de problemas andlogos previos.
4) Deliberacion
a) Resultados y consecuencias previsibles.

b) Autonomia/preferencias del paciente.
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5)

6)

7)

c) Beneficencia/calidad de vida.
Identificar la mejor alternativa

a) ¢Por qué? Razonamiento justificativo.
Operativizar su realizacion

a) ;Quién?, ;como?, ;Cudndo?, ;donde?
Reafirmar consentimiento informado

b) Verbal, a veces escrito, informar de la posibilidad de reconsiderarlo.

3.-MODELO THOMPSON

ETAPAS:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Revisar la situacion.

a) Determinar el problema de salud existente.
b) Identificar las posibles decisiones.

De cada accion posible:

a) Separar los aspectos éticos de los técnicos.

b) Identificar a todos los individuos-grupos a los que afecta la decision.

Determinar si se necesita informacion adicional y recogerla.

Identificar los aspectos éticos, discutiendo las bases filosdficas y religiosas.

Identificar nuestros valores y creencias (actitud moral) sobre cada uno de los

aspectos, determinando la responsabilidad profesional de acuerdo con el codigo

ético profesional.

Identificar los valores y creencias de las demds personas que participan en el

problema.

Identificar los conflictos de valores que pueden existir.

Definir quién es la persona mds calificada para tomar la decision e identificar

nuestro rol en dicho proceso (quién es el propietario del tema).

Identificar la categoria de las acciones y decisiones posibles, determinando las
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implicaciones esperadas para las personas involucradas en el problema.

Confrontar con las acciones sugeridas en el cdigo ético profesional.
10) Decidir el curso de las acciones a seguir.

11) Evaluar y revisar los resultados.

4.- MODELO GLORIA M? TOMAS

a) Andlisis.
- Criterio profesional.
- Analisis juridico a nivel nacional e internacional.

- Fundamentos en las religiones mds significativas: catolicismo, protestantismo,

islamismo, budismo, agnosticismo, ...
- Planteamiento bioético: principalista, personalista, otros.

- Experiencia antropoldgica: (se estudiarin sélo algunos aspectos de los
enunciados) — lo cotidiano, la ecologia, la filosofia, la cultura actual, medios de
comunicacion social,. ..

b) Sintesis.

- Resumen significativo de lo trabajado en el apartado a.

3.5.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Se hace necesario que todo el personal facultativo y no facultativo que
trabaja en los centros de AP tenga una base de formacién en bioética, para
adquirir la sensibilidad necesaria para detectar problemas y poder aplicar dichos
principios a los casos practicos. Esta fase nos va acompafiar a lo largo de nuestros
anos de profesion, pues continuamente es necesario actualizar los conocimientos

y analizar las nuevas tendencias.
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Existen, tal como acabamos de exponer, diferentes modelos propuestos de
metodologia, pero en ellos no existe una visioén global de todos los profesionales
implicados, asi como de algunos modelos que estan exclusivamente pensados y
enfocados desde la mirada médica o de enfermeria. En mi propuesta he
pretendido un enfoque multidisciplinar, asi mismo viendo mas alld de los
principios basicos de la bioética, que hoy en dia se centran mas en la persona.
Creemos que puede ser una buena propuesta para ayudar al médico y a la
enfermera a resolver casos que se presentan en su consulta, en la atencidén

continuada de cada dia. Esta actitud precisa de un aprendizaje.

Cabe remarcar, que es importante delante de un dilema en AP, es necesario
trabajar en equipo, de forma multidisciplinar, pues de este modo nos va a
enriquecer mucho la solucion final ya que se van a aportar ideas muy diversas y
se van a enfocar los problemas desde una mayor diversidad de puntos de vista,

llegando a soluciones mas justas y equitativas.
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4.- CARENCIAS Y COMPLEJIDAD EN LOS DILEMAS BIOETICOS
ASISTENCIALES EN ATENCION PRIMARIA.

4.1.- DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL Y SU RAPIDA EVOLUCION.

No existe, o al menos no lo hemos encontrado, bibliografia que refleje como
incidir adecuadamente en la resolucion de cuestiones biosanitarias que se
plantean en AP, considerando que La AP en nuestro pais ha ido evolucionando
con rapidez y se ha modernizado. Los puntos sobre lo que hacemos el
diagnostico, en parte se basan en la personal experiencia profesional, que, ademas

son puntos comunes de los sanitarios que trabajamos en este campo.

Las variaciones que nos parecen significativas son las que hacen referencia
a: la cobertura sanitaria, la descentralizacion en el pais de los SNS cedidos a las
comunidades, ampliacion de la cartera de servicios, el traspaso de competencias
médicas y de enfermeria del hospital hacia la AP, la ampliaciéon de la cartera de
servicios, la digitalizacién de las historias, las metodologias de trabajo del
personal sanitario dentro de los centros de salud, asi como la situacién de recortes

y de politicas de austeridad, etc.,...

Estos hechos han generado que los profesionales sanitarios y no sanitarios
asi como las organizaciones sanitarias (hospitales y centros de AP), necesiten la
orientacion de la bioética, para atender de forma justa, equitativa y humana a la

comunidad, a los pacientes y a las familias ®.

Las diversas situaciones que nos podemos encontrar en los centros
sanitarios, no siempre llevan un mismo camino para su resolucion respecto al
derecho y la ética. Son multiples las ocasiones que se producen circunstancias
desde la entrada del paciente en el centro, en las consultas, en la atencién
continuada y urgencias, la atencion a la comunidad, a la familia y como no en las

politicas de direccion economica y organizativa en la AP @,
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4.2.- ALGUNAS CARENCIAS BIOETICAS QUE SE PRESENTAN EN LOS DIFERENTES NIVELES
DE ATENCION.

En éste apartado -tal como hemos sefialado en la introduccion—
analizaremos algunas de las carencias bioéticas que se presentan en los distintos
niveles de atenciéon al paciente, basado en la propia experiencia de afios
trabajados codmo administrativa, auxiliar de enfermeria y finalmente cémo
enfermera en varios centros de AP, asi como bibliografia consultada respecto al
tema y por ultimo, en una encuesta presentada mas adelante, donde se consulto
directamente a profesionales sanitarios de centros de AP de toda la provincia de

Girona.

4.2.1.- Personal administrativo @.

La recepcion en cualquier centro, dice en si mucho al respecto del lugar
donde nos encontramos, por tanto, la recepcion con que se atiende a las
demandas de los pacientes hace que tengamos una buena imagen en general del
centro de AP. Pero, al igual que los médicos y enfermeras, los administrativos
también se encontrardn con problemas bioéticos que afectan a una buena calidad

de atencidn al publico.

Pensamos que seria importante contar, en los campos que, a continuacion se

sefalan, un trasfondo de bioética personalista:

- Empatia en la atencion a las personas.

- Confidencialidad en el trato de la informacién de la persona a la que se

atiende.

- Trato personal y/o telefénico a los usuarios.
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- Mensajes en el contestador y/o teléfonos mdviles.

- Manejo de los historiales clinicos de los pacientes.

- Requerimiento de un familiar en el centro por asistencia a un paciente.
- Facilitar informacién a familias, a desconocidos sobre un paciente.

- Interrupcion de las consultas de médicos y enfermeras.

- Asistencia a personas sin recursos o con dificultades.

- Manejo de las agendas de los profesionales sanitarios.

4.2.2.- Personal sanitario.

Con respecto al personal sanitario @. La asistencia diaria en los centros de
salud, hace que los médicos y enfermeras se encuentren a menudo con problemas
éticos relacionados con la clinico-asistencia, con problemas éticos en las relaciones
de trabajo, y otros relacionados con determinadas consultas asistenciales que
pueden generar dudas respecto a la resoluciéon de ellas. Vamos a enumerar, de
acuerdo a nuestra propia experiencia, las mas comunes, las mas paradigmaticas,
y, quizds, las mdas importantes,... Ciertamente ni siempre se dan todas estas
realidades e incluso, hay aspectos que, en algunos centros de AP, estan bien
resueltos pero para tener una vision amplia del tema, nos parece necesario no

eludir ninguna de las cuestiones que a continuacion citamos.

4.2.2.1.- Problemas clinico-asistenciales.

1) Informacion al paciente.

0 Los profesionales no informan al paciente acerca de su
estado de salud, o la informacién se da de forma parcial, o de forma

que el paciente no comprende.

0 Elequipo discute sobre el estado de salud del paciente en su

presencia, pero sin su participacion en la conversacion.
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2) Privacidad y confidencialidad.

o Los profesionales conocen datos intimos de la vida

familiar, que no son necesarios para la asistencia del paciente.

o Secreto profesional e informacion a familiares.

0  Secreto profesional e informacion compartida entre
el equipo.

o] Dificultad para proteger la privacidad del paciente.

3) Relaciones interpersonales y vinculo.

o] Falta de respeto de los profesionales en el trato con
el paciente.

o Falta de respeto de los pacientes hacia los
profesionales.

o Prejuicios de los profesionales hacia sus pacientes.

o  Dificultad para establecer los limites en la relacion

clinica y hasta donde interferir en el estilo de vida de los pacientes y

sus familias.

0  Imposibilidad de continuar el acompafiamiento del
paciente por determinaciones administrativas en el Reparto de

pacientes entre los médicos.

4) Paciente Autonomo.
0  El paciente rechaza la indicaciéon médica.

0 Cdémo informar para conseguir la adhesion del

paciente a las indicaciones médicas.

5) Menor maduro.

o Peticiones de tratamiento por menores de edad, sin

conocimiento de sus padres.
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0  DPeticiones del paciente legalmente capaz por
tratamientos o exdmenes que desea y que no tienen indicacion

médica.

6) Pautas médicas.

o Prescripcion de fdrmacos caros con eficacia igual a

los similares mas baratos.

o Prescripcion de farmacos costosos para pacientes
pobres.

0  Prescripcion errénea o inadecuada.

o Prescripcién de farmacos o sustitucion para el

cumplimiento de DPO.

o Problemas éticos derivados entre el desacuerdo del

médico prescriptor y la enfermera que subministra el tratamiento.

7) Otros problemas éticos.

o) Los profesionales comentan sobre un paciente con

otros o por los pasillos.

o Alteraciones fraudulentas de la historia clinica.
o) Falta de recursos para realizar visitas domiciliarias.
o] Falta de recursos para atender las necesidades de los

pacientes que acuden a los centros de AP.

4.2.2.2.- Problemas éticos en las relaciones de trabajo.

1) Relaciones interpersonales.

0  Falta de respeto en el trato entre los miembros del
equipo.

o] Desacuerdo respecto a la forma de dirigir el trabajo

del equipo de manera conjunta y coordinada.
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o) Falta de compromiso, cooperacién y confianza entre

los miembros del equipo.

o] Dificultad en establecer los Ilimites en las
competencias o responsabilidades de los diferentes profesionales del

equipo sanitario.

2) Relaciones profesionales.
o Sobrecarga de trabajo por exceso de demanda.
o] Atencion de los pacientes sin cita para el dia.

o] Los profesionales no se sienten bien valorados por
sus pacientes, compafieros de trabajo, jefes intermedios, por la

empresa, ...
o Publicaciéon de casos clinicos sin consentimiento.
o Falta de reuniones de equipo.

o] Falta de acciones intersectoriales para el apoyo de

debate de cuestiones éticas planteadas en la AP.
o] Formacion de los profesionales.

o Parcialidad del gerente del centro de AP en los

conflictos entre profesionales.

o Desacuerdo con las o¢rdenes de superiores

jerdrquicos respecto a cdmo conducir la asistencia.

3) Problemas éticos de algunos casos que se presentan en la consulta

de los profesionales sanitarios.
o Informacion facilitada al paciente y familia.

(o] Asistencia a menores (vacunas, emancipacion,

menor embarazada, maltrato infantil,...).

0  Casos que requieran la intervencion de asuntos

sociales.

o] Casos relacionados con la medicaciéon (uso de

genéricos, polimedicacion,...).
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0  Objecion de conciencia del personal sanitario (versus

a tratamiento poscoital, informaciéon y derivacion a centros que

realicen IVE).
o) Asistencia a delincuentes.
0 Asistencia a persones sin recursos.

o] Asistencia a las persones a domicilio (ATDOM),

pacientes fragiles.

o Atencion al final de la vida, cuidados paliativos
desde AP.

Maltrato a la mujer, al anciano, al nifo,...
Educacién para la salud a la comunidad.
Voluntades anticipadas.

Problemas de interculturalidad.

O O O O o

Atenciéon a los cuidadores principales de los

pacientes.

4.2.2.3.- Gerencia de las organizaciones.

En el contexto de la actual bioética sanitaria, se plantean las ventajas de
aplicar la ética profesional, de las organizaciones y de las Instituciones sanitarias.
Se hace énfasis en qué la ética de las organizaciones comporta una
responsabilidad para las decisiones, una conciencia corporativa y una identidad.
Se defiende la importancia que tiene la reflexion sobre las metas de la empresa

sanitaria por cuanto les otorga un sentido y una legitimidad social.

Aquellas organizaciones que tienen una base moral y ética, obtienen un
reconocimiento reforzado por parte de la sociedad y de los usuarios, asi mismo

pasa en la aplicacion de la atencién primaria @ @y (s),

El concepto de la empresa u organizacion ha ido cambiando, y cada vez mas
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las empresas aprecian su dimension cultural, atienden al significado simbolico de
muchos aspectos de su vida, se ha hecho obsoleto hablar solo de resultados,
eficacia, eficiencia, sino que es necesario interpretar también los simbolos, el
significado de la empresa, es esencial que forme parte de la cultura de empresa
los valores morales. Se hace necesario cambiar la comprensién de la empresa
como una maquina para obtener el maximo beneficio por la de la empresa
formada como un grupo humano, que trata de llevar a cabo un proyecto, la
cooperacion es mas beneficiosa que el conflicto, siendo una cooperacion justa la

mas beneficiosa.

La ética en la gestion empresarial se presenta como necesaria para
responder al conjunto de retos que tienen las organizaciones sanitarias, en este
contexto se entiende que la ética rentable para las empresas porque es una
necesidad en los sistemas abiertos, aumenta la eficiencia en la configuracién de
los sistemas directivos, reduce costes de coordinacién internos y externos a la
empresa, es un factor de innovacion y un elemento diferenciador que permite

proyectar a largo plazo desde los valores @ ®y®),

Algunos problemas éticos generados por las organizaciones, son:

- A la dispensacion de los servicios y horarios en los centros
sanitarios, por lo concierne a consultas y servicio de urgencias a los

ciudadanos.

- Recortes asistenciales a lo que se refiere a (asistencia sin recursos a

pacientes desplazados de otras comunidades,...).

- Respecto a la objecion de conciencia del personal sanitario.

- Disponer del personal necesario para la asistencia a los pacientes,
familia y comunidad.

- Distribucién equitativa de recursos.

- Limitar el trabajo de los profesionales respecto a la asistencia, a la

medicacién, al suministro de material a los centros basado en un sistema de

premios o castigos relacionados a DPO (Direcciéon por objetivos), que
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anteponen los buenos resultados informatizados a la buena asistencia que

puede dar el profesional.

Una organizacion con valores éticos integrados en su cultura empresarial
puede aportar una direcciéon comun a las personas que forman parte de la misma
y orientarlas en su funcion diaria. Los valores que definen a una organizacion son
la sefia de identidad y definen el cardcter de la organizacion y de sus directivos.
Las organizaciones llegan a ser el reflejo del caracter de aquellos que las hacen
funcionar y responden al estilo de vida de quienes las crean. En épocas actuales,
la politica sanitaria se ha convertido en la gestiéon eficiente de las cosas
(administracién), y se ha perdido su unién con la ética. El gobierno de las
organizaciones tiene relaciéon sobre todo con las personas y por eso es, en el

fondo, una cuestion ética ©.

4.3.- POSIBLES ORIENTACIONES PARA LA RESOLUCION DE CARENCIAS EN EL FEED-
BACK PACIENTE-EQUIPO MULTIDISCIPLINAR.

De acuerdo a lo que ya se ha expuesto, es logico que se den dificultades de
comunicacion entre el personal sanitario, no sanitario y pacientes, que pueden
generar conflictos desencadenados como consecuencia de conductas inadecuadas
que se dan frente a unas situaciones que muchas veces se podian haber evitado.
Por todo ello, se hace necesario que el equipo multidisciplinar aparte de dominar
las técnicas asistenciales de consultas, urgencias, administracién,... dedique
esfuerzo en el dominio de las técnicas de comunicacién con el fin de mejorar el
feed-back con los pacientes. Para ello a continuaciéon mencionamos algunos

puntos importantes a tener en cuenta:

a) Método

Muchas de las dificultades de comunicacién entre usuario-personal del

centro AP, se deben justamente a que ambos utilizan diferentes formas de hablar,
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como consecuencia en la mayoria de los casos estan relacionados con la pobreza
de comunicacién, casi un 80% de las dificultades que surgen en las consultas
médicas son dificultades de transmision de la informacion. Pero, con un cambio
de actitud y de conductas por parte de los profesionales de los equipos de salud
se podrian evitar muchos de ellos. Se puede conseguir a través de la practica y
observacion en el centro de salud, y con un entrenamiento y andlisis de las

diferentes situaciones en que el profesional sanitario se puede encontrar.

La comunicaciéon es un proceso ligado y complicado, con el cual nos
interrelacionamos y nos entendemos con los demads, asi como nos ayuda a
solucionar conflictos con los semejantes y con nosotros mismos. En el caso de la
comunicacion interpersonal esto significa conectarse con otra persona en un nivel
emocional, no sélo en un nivel intelectual. Es importante tener en cuenta que en
los componentes de la comunicacion no es tan sélo la existencia de la
comunicacion verbal, sino que se ha de tener en cuenta las vocales, la entonacién,
la proyeccion y la resonancia de la voz (tono-timbre), asi como la comunicacién
no verbal (contacto visual, gestos, articulaciones, expresiones de la cara), la
postura y movimiento del profesional. Todo ello muestra seguridad, confianza y

conviccion de lo que transmite el profesional al paciente .

b) Imagen

Una buena imagen del profesional al inicio de la relacion con el paciente y
la emision de mensajes claros y apropiados frente al mismo, hace que consigamos
una mejora en la imagen colectiva de los sanitarios delante de los usuarios y de la
comunidad en general. La comunicaciéon que surge entre un grupo de

profesionales y los usuarios depende de la imagen que cada uno tenga del otro.

c) Mensaje

Se hace necesario para llegar al paciente realizar una comunicacion centrada
en la retroalimentacion, mejor conocida como feedback, de esta forma al enviar el

mensaje se establece un circuito que impacta e influye tanto en el emisor como en
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el receptor, y viceversa. De tal forma que evitamos convertir al paciente en un

simple emisor y receptor de informacion ®.

Otro punto importante en los mensajes entre personal sanitario y pacientes,
estd basado en las dificultades que puedan presentar los pacientes para recordar
los mensajes que el médico o la enfermera les dé. Por ello es importante la
reduccion de la dificultad de los mensajes transmitidos a través de la
simplificacion y acortamiento de las frases, presentacion de la informacion
ordenada y agrupada en categorias y formular las instrucciones en términos

concretos y especificos, y no en términos abstractos y generales ©.

En el lenguaje utilizado, las actividades debidamente codificadas que se
den, consiguen que la comunicacion humana lleve a término una serie de acciones
que nos conducen a una recepcidn positiva de mensajes por parte de los

pacientes.

Estas actuaciones han de ir encaminadas a humanizar la comunicacion,
mediante el lenguaje verbal, el lenguaje grafico (signos, sefiales, carteles,....), el
lenguaje de espacio (espacio que establecemos entre el receptor y nosotros), y
entre otros,... esto puede ser interpretado por el paciente como el interés que

tenemos por él.

d) Comprension y percepcion

Muchas veces la informacién transmitida no es entendida ni recordada de
forma clara y precisa por el usuario, con frecuencia el lenguaje utilizado por los
profesionales no es comprensible, o da como resultados errores de interpretacion
por sus pacientes. Es necesario, que el equipo sanitario muestre paciencia en sus
explicaciones, repitiendo las veces que sean necesario el mensaje a transmitir y
que la comunicacion sea preferentemente en dos sentidos (feed-back) y con un

lenguaje claro y a nivel del usuario que tratamos en aquellos momentos.
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A titulo de ejemplo no es lo mismo comunicarle a un paciente con estudios
basicos que “parece usted una miocardiopatia cuya etiologia parece relacionada
con un proceso degenerativo del nédulo sinusal”, que decirle: “parece usted del

corazodn, y ahora le explicaré para que me entienda...”.

e) Conducta y actitudes

Cada persona tiene unas percepciones, y emite unos juicios y prejuicios
sobre determinados hechos, situaciones y personas. Estos juicios muchas veces no
son fruto de un acto razonable ni deliberado sino que estan condicionados por
convicciones. La disponibilidad interna nuestra por interpretar un hecho, una
situacion y actuar delante de ella de una manera determinada, hacen que estas

actitudes sigan condicionando nuestra conducta.

Hemos de tener en cuenta una serie de aspectos que influencian nuestra

actitud y nuestra conducta:

- La relacidn con las otras personas.
- La reaccién delante la realidad de un hecho.

- Los conocimientos adquiridos.

- Larelacion con las otras personas

Es muy importante el efecto del primer contacto con la otra persona, que
influye en nuestra percepcion y se traduce con afecto, desagrado, indiferencia,...
esto influird en los posteriores contactos y con las relaciones posteriores que se

produzcan en sucesivas consultas.

- Lareaccidon delante la realidad de un hecho
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Podemos optar por la aceptacion (utilizando de forma adecuada y seguin
nuestra escala de valores, todas las posibilidades que esta realidad nos ofrece), o

bien, el rechazo (no aceptar la realidad existente).

Hemos de intentar por todos los medios, evitar que ésta reaccion delante la

realidad nos afecte a la conducta y repercuta al paciente.

- Los conocimientos adquiridos

Las habilidades de comunicacion efectiva, se pueden adquirir con la
experiencia y a la vez con la formacién, estas habilidades pueden aumentar la
precision del diagndstico, la eficiencia en términos de adherencia al tratamiento y
construir un apoyo al paciente. Las habilidades especificas que se adquieran para
la aplicacion de la tarea de la entrevista teniendo en cuenta las etapas de la
entrevista (iniciacion de la sesion, recogida de informacion, explicacion y
planificacién, cierre de la sesién), junto al factor tiempo juegan un papel muy
importante en la comunicacién efectiva promoviendo la colaboracién entre el
personal sanitario y el paciente, consiguiendo que el foco de la entrevista no esté

centrado en el médico ni en el paciente, sino en la relaciéon de ambos (0.

f) Empatia

Para mejorar la comprension del receptor, el profesional sanitario ha de
comprender la postura del usuario del centro (puede estar nervioso, ansioso,
agresivo,...), hemos de tener predisposicion a escuchar y a dialogar cémo parte de
la bioética mas humana al servicio de las personas. Hemos de comprender las
diferentes actuaciones que toma el paciente y familia a los que atendemos,
aunque pueda resultar dificil, pero es necesario que se haga un esfuerzo por
comprender que es “estar enfermo” o “sentirse enfermo”, es importante que los
profesionales sanitarios y no sanitarios de los centros de AP se adapten

positivamente al comportamiento de los pacientes que atienden y empaticen su
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forma de atencion a los mismos, se hace esencial la capacidad para solidarizarse y

comprender pensamientos y emociones del paciente.

4.3.1.- Habilidades especificas para una buena acogida de los usuarios en el

centro de Atencion Primaria.

Un estilo de comunicacion asertivo en la comunicacion de acogida a los
usuarios pasa por ser capaz de expresar sentimientos, ideas y opiniones desde el
respeto a los demas. Al utilizar ésta forma de expresarse asertiva se adapta al
contexto donde se desarrolla la comunicacién, lo que contribuye a facilitar que se
resuelvan los problemas inmediatos que se puedan presentar en el proceso de
comunicacion, minimizando el riesgos de que en futuros intercambios puedan
aparecer problemas. Este tipo de comunicacién hace que la persona resuelva
habitualmente los problemas que se encuentra en las relaciones sociales, lo que le
genera satisfaccion y favorece el que se sienta bien con los demds y consigo

mismo.

Con relacion a la manera de utilizar los elementos verbales y no verbales de
la comunicacion, la persona asertiva presenta una expresion facial amistosa,
distendida, agradable, ello facilita el hecho de establecer una comunicacion. El
contacto visual es directo, pero evitando fijar la mirada, cosa que incomoda a la

otra persona.

La postura erguida y el mantenimiento de la distancia adecuada, sin invadir
el espacio personal, asi como los gestos de las manos sueltas, sin realizar
movimientos nerviosos y bruscos que acompanan a la conversacion facilitan la

comunicacion.

Respecto a los elementos paraverbales, destacamos el hecho de hablar con
claridad, de forma fluida, con un buen tono de voz facilita la escucha y es mas

facil dar y obtener informacion del usuario de forma mds completa (19).
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4.3.2.- Habilidades especificas para una buena entrevista clinica (Adaptacion de
las Guias de Calgary Cambridge) 10y 12,

Nos parece que existen vacios éticos y carencias en referencia a la entrevista
clinica dentro de las consultas entre personal sanitario y pacientes, que genera
problemas tanto en la comunicacién como el trato personal, para ello creemos
necesario analizar el enfoque de proceder en ésta relacion. Existen diferentes
enfoques de actuacion entre la relacion médico-paciente o la relacién clinica (RC),
que sdlo a finales del siglo XX pasa a ser también una competencia practica que
no depende totalmente de las cualidades personales del clinico y debe ensefiarse
en las universidades. Algunos enfoques que han tenido mejor aceptacion entre los

clinicos generales. Desde Byrne y Long, se han sucedido multitud de ellos:

- “La aproximacion de las tres funciones” de Stven Cohen-Cole (Cohen-Cole
1991).

- “Los cinco puntos de control en ruta” de Roguer Neighbour (Neighbour
1998).

“La guia de observacion de Calgary-Cambridge” de Silverman, Kurtz y

Draper ( Silverman 1998).

- “El modelo de tareas para la consulta “ de David Pendleton ( Pendleton
2003).

- “El método clinico centrado en el paciente”, de Western Ontario (Stewart
1995).
- “El Consenso de Kalamazoo” (Med Education 2001).

Hablaremos de un enfoque bastante utilizado tanto en la formacién de los
médicos como de aplicacidn en la consulta que fue creado en las Universidades de
Calgary y Cambridge, debido a la preocupacion de llenar el vacio en la formacién

en la relacion médico-paciente, y de ello surgié la guia que ayuda en la
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estructuracion de la entrevista con el paciente y que util utilizar en las consultas
de AP.

a) Inicio de la sesion

Establecer el contacto inicial, saludar al paciente y obtener el nombre del
paciente, presentarse, aclarar su rol y la naturaleza de la entrevista, obtener
consentimiento si fuera necesario, identificar los motivos de consulta, identificar
los problemas del paciente con preguntas abiertas y claras, escuchar atentamente

el planteamiento inicial del paciente sin interrumpirlo, ni guiar su respuesta.

b) Recogida de informacion

Utilizar preguntas abiertas y cerradas de forma equilibrada, facilitar de
forma verbal y no verbal las respuestas del paciente, clarificar enunciados del
paciente que no resulten claros o que necesitan ampliacion, resumir
peridodicamente para verificar su propia comprension, determinar activamente la

perspectiva del paciente versus su enfermedad.

c) Explicacién y planificacion

Proporcionar la cantidad y tipo de informacién correcta, contribuye a que el
paciente recuerde de manera precisa, estimula al paciente a formular preguntas,
logra un entendimiento y magnificacion en comun, incorporando la perspectiva

del paciente.

d) Cierre de sesion

Establece junto con el paciente los pasos a seguir por el médico y el
paciente, resume la sesién brevemente y clarifica el plan de cuidados, verificacion
final: chequea que el paciente esté de acuerdo y comodo con el plan a seguir,

fortalece la relacion personal sanitario-paciente, son puntos esenciales de la



CARENCIAS Y COMPLEJIDAD EN LOS DILEMAS BIOETICOS ASISTENCIALES EN AP 79

consulta que favorecen la comprension, la adherencia, la satisfaccion y asi el

prondstico del paciente.

4.3.3.- Habilidades especificas para una buena RC basada en la relacion de

ayuda en enfermeria 1%y a4,

La Relacion de ayuda es uno de los pilares fundamentales del trabajo de
Enfermeria, que surge de cuatro modelos tedricos referidos a este conceptos, los

de Peplau, Melow, Rogers y Orlando que se dio entre los afios 1954 a 1975 14y (15,

Si definimos desde el marco conceptual de la psicologia humanista y
existencia la relacion de ayuda se entiende cémo un intercambio humano y
personal entre dos seres humanos. En éste intercambio, uno de los interlocutores
(es el profesional de enfermeria, pero también puede ser el médico) que captard
las necesidades del otro (usuario, paciente), con el fin de ayudarle a descubrir

otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a su situacion actual.

La idea fundamental de la relacion clinica segtin éste modelo subyace que
en todo proceso de relacion de ayuda, especialmente dentro de la corriente
humanista, es la de facilitar el crecimiento personal y el descubrimiento de los
recursos ocultos de la persona en conflicto. Esta relacion de ayuda por parte de
enfermeria y que puede ser aplicada por el médico, consta entre otras
caracteristicas de las siguientes: es una ayuda concreta, en una relacién de “aqui y
ahora”, es una ayuda liberadora y de crecimiento personal, es una ayuda eficaz,
atiende los objetivos del paciente y es una ayuda mediada por la escucha y el

dialogo.

Los profesionales sanitarios que han profundizado en la filosofia
humanista, suelen presentar un alto nivel de eficacia en los cuidados asistenciales,
sin ansiedad relacionada con la opiniéon que los demds tengan sobre ellos. Son

capaces de darse a si mismos sin perder la propia identidad. Para desarrollar y
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alimentar su capacidad de cuidados y teniendo en cuenta la filosofia humanista,

es conveniente que se tengan en cuenta los pasos siguientes 19y (19
0 Ser consciente del paciente como individuo.

0 Aprender a respetar la exclusividad de individualidad de cada una

de las personas a las que cuida.
0 Aumentar su conocimiento de las necesidades del enfermo.

o0 Favorecer el mutuo compartimiento.

La estructuracion de la RC con el paciente desde la vision humanista seria:

0 Tener en cuenta los pre-requisitos de la relacion de ayuda (rol del
profesional, clarificacion del esquema de comunicacién, empatia,
autenticidad, respeto, inmediatez, concrecion y confrontacién, actitudes
fisicas y no verbales de la escucha, tener en cuenta los obstaculos de la

comunicacion, comparar con otras personas.

0 Hacerse las siguientes preguntas: ;Cémo me siento yo en la
relacién con el paciente?, ;CoOmo percibo al paciente con el que me

relaciono?, ;Coémo me presento al paciente?

0 Establecer y explicar los objetivos por los que voy a ver al paciente.

Y tener en cuenta los objetivos del mismo.
0 Establecer el tiempo que voy a estar con el paciente.

0 Tener como hilo conductor de la entrevista el método de resolucién

de problemas.

0 Mantener con frecuencia el feed-back y el resumen, reforzar lo

positivo del paciente.

Habilidades de la entrevista segtin las fases de la Relacién de Ayuda para

las consultas en AP (16y17),

a) Acogida
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Actitudes de acogida por parte del profesional sanitario (médico/enfermera)

y actitudes de acogida que presenta el paciente.

b) Valoracion- Evaluaciéon

Actitudes de los profesionales ante la evaluacién y actitudes del paciente

ante la evaluacién.

c) Presentacion del problema

Actitudes de los profesionales ante la presentacion del problema y actitudes

del paciente en la forma de manifestar el problema.

d) Confrontacidon y Reestructuracion

Actitudes de los profesionales ante la confrontacion y reestructuracién.

Actitudes del Paciente ante la confrontacion y reestructuracion.

e) Plan de Accion

Actitudes del profesional para una buena planificaciéon y actitudes que

puede presentar el paciente ante la planificacion.

f) Separacion

Actitudes del profesional para una buena separacion, y actitudes del

paciente ante la separacion.
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4.4.- CASO PRACTICO.

La consulta del médico y de la enfermera en un pueblo empieza todos los
dias a las ocho de la mafiana para la enfermera y para el médico a las nueve de
la mafana, finalizando sus agendas la enfermera a las tres de la tarde y el
médico a las dos. (Tiempo atras, antes de los recortes, el horario completo era de
8-15h para ambos profesionales. Disponen de una administrativa de toda la
vida, (que desde hace un tiempo esta de baja), y es sustituida por dos o tres

administrativas diferentes que pertenecen a otros centros.

Hoy, como cada dia, la agenda de trabajo esta sobrecargada, y tanto en la
lista de consultas del médico y de la enfermera se ha producido un retraso por
una urgencia que se ha producido en el centro sanitario, aparte de una urgencia
domiciliaria de un paciente paliativo. Ello ha producido una interrupcion del
orden de la consulta y ha producido a las once de la mafiana una hora de
retraso. Al llegar el médico y la enfermera de la atencién domiciliaria, la sala de

estar esta llena, y se aprecia mal estar.

Una sefiora, impaciente de esperar, acude a la administrativa y se queja de
la situacion y le levantandole el tono de voz, ésta le contesta que se espere que
ya le tocara, mas tarde la usuaria mas enervada, vuelve a la sala de espera,
aporrea la puerta de la enfermera y del médico y dice que ya esta bien, que se
ha de cumplir el tiempo de consulta y que salgan las dos sefioras que estan
dentro, que ya han agotado su tiempo.

El tono de la paciente y de los profesionales se ve alterado, acabando con

falta de respecto por ambas partes y con una reclamacion a la empresa.

;Oue ha pasado?

- Existe un problema de fondo, los recortes han reducido la asistencia

sanitaria que tenia el centro, y no tan solo ha reducido la consulta del médico al
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75%, sino que también se ha visto afectada la atencion continuada que tiempos
atrds ofrecia el centro.

- La agenda de los profesionales no estd adaptada a las necesidades
sanitarias de la poblacion, en cuanto a la reparticion de las tareas sanitarias, como al
tiempo de dedicacion de las consultas (8 minutos por visita), sin espacios entre
medio, que provocan, al aparecer una atencion mds larga de lo previsto en la

consulta o una urgencia, un retraso importante en la atencion sanitaria.

- La toma de conciencia de los usuarios del centro que no han sido
informados de la situacion actual, que es diferente a la que tenian antes de los

recortes.

- El agravante de una administrativa cada dia diferente, para el tema de la

recepcion y atencion al usuario.

- El hecho de no informar a las personas que estin en la sala de espera, que
se estd produciendo un retraso en la continuidad de la consulta.

- El hecho de existir hojas informativas en la sala de espera, que adviertan

que se pueden producir retrasos de asistencia sanitaria.

- La no adecuada respuesta de la administrativa a la sefiora, cuando acude a
admision.

- La pérdida de los nervios delante de esta situacion por parte del médico y

de la enfermera, que no han sabido calmar y apaciguar esta situacion.

- La capacidad resolutoria en la comunicacion profesional entre el sanitario

y el paciente, no dominada por los profesionales.

Nos deberiamos preguntar:

- (Es ética la reduccion de atencion sanitaria que ha aplicado la

organizacion al pueblo?

- (El médico y la enfermera han comunicado la situacion de estrés en que
dar asistencia diaria, a los cargos intermedios de su empresa?

- ¢Los cargos intermedios, han transmitido a la organizacién la situacion

ineficiente de horas para una buena atencion a los pacientes, familias y comunidad?
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- ¢Se ha escuchado y adaptado la agenda de trabajo a las necesidades y

tipologia de enfermos que frecuentan el centro de AP?

- (El personal administrativo, enfermeria, médicos, estdn preparados para
dar respuesta a esta situacion?, ;Se les ha entrenado para enfrentarse a éstas

situaciones?

- ¢Dominan los profesionales sanitarios las prdcticas de la relacién clinica

con sus pacientes?

4.5.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Existen multiples problemas bioéticos que aparecen en el transcurso diario
de las consultas de AP, exponemos algunos de éstos casos en ésta tesis, pero por
su amplia gama de conflictos que podemos encontrar, hacemos referencia a

algunos de ellos debido a su importancia.

También hacemos hincapié de la importancia del feed-back entre los
diferentes agentes implicados en la asistencia sanitaria que se da en los centros de
AP, por ello es importante, la forma de atencion a los pacientes, familias y
comunidad por parte del personal multidisciplinar y de las altas esferas de las

organizaciones.

La comunicacion entre los profesionales sanitarios y los pacientes puede
estructurarse bajo diferentes enfoques y modelos que pueden ayudar a los
profesionales en el desarrollo de las habilidades en la relacion clinica con el

paciente mediante la formacion y la practica de los mismos.

Es importante una implicacion desde las gerencias de las organizaciones de
AP y de todos sus estamentos, para la atencidon bioética y de calidad que se da a
los wusuarios, con el fin de una buena satisfaccion entre las relaciones

interpersonales entre profesionales sanitarios y pacientes.
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5.- VISION DE LA BIOETICA DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS DE ATENCION PRIMARIA.

5.1.- INTRODUCCION.

Después de indagar algunos de las principales cuestiones bioéticas que
pueden ocurrir en los Centros de Atencion Primaria. Se realiza el trabajo de

investigacidon con los diversos objetivos:

a) Estudiar los conocimientos que tienen nuestros profesionales
sanitarios (médicos/enfermeras) respecto a temas de bioética en el dmbito

territorial de la provincia de Girona.

b) Conocer los problemas mds comunes de bioética que se les

presenta en el dia a dia de su trabajo.

c) Reflejar la actuacion de los profesionales para resolver dichos

dilemas bioéticos.

d) Diagnosticar la posiciéon que se suele adoptar y su conformidad o

disconformidad con referencia a la Bioética personalista.

El protocolo del proyecto de esta investigacion obedece a las normas
exigidas en la Unidad de soporte de Investigacion de Girona (IDIAP Jordi Gol), y
ha sido, ademas aprobado y ratificado por el Comité de Bioética del CEIC de

dicha institucion.

5.2.- METODOLOGIA.

La metodologia del trabajo de investigacion ha sido un estudio descriptivo,
transversal, aprobado por el CEIC. Consiste en el disefio de una encuesta
anonima, contestada de forma voluntaria por los profesionales sanitarios

(médicos/enfermeras). Dicha encuesta const6 de 10 items, de preguntas cerradas,
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algunas de las preguntas tienen mas de una respuesta.

El dmbito del estudio corresponde a todos los Centros de Atencion Primaria
que dependen del al Instituto Catalan de la Salud (ICS), ente publico y a aquellos

centros de salud concertados del ambito territorial de Girona.

Mediante muestra representativa del conjunto de todos los centros de
Atencién Primaria de Girona, se ha calculado muestra representativa de la
poblacion total de los centros, para una poblacion N=1200, con un nivel de
confianza del 95%, una e=10% y una distribucion del 50%. Hemos calculado la
dimension de la muestra que podria ser representativa. Y los resultados
calculados nos dicen que a partir de 89 encuestas ya seria representativa la

muestra. Hemos utilizado para el calculo de la muestra el Sample size Calculator.

El andlisis de los datos se ha realizado mediante el programa Excel, con
valoracion de las variables cuantitativas respecto al colectivo general y
cualitativas (chi2 con correccion de Yates), con el fin de encontrar diferencias
significativas de los resultados segun los profesionales medic@s versus

enfermer@s; medic@s, infermer@s .

Los criterios de inclusion fueron medic@s y enfermer@s de Centros de AP
de la provincia de Girona, y se excluyeron aquellas encuestas que no
correspondian con el perfil de profesionales anteriormente mencionados, y que

no cumplieran con las caracteristicas de la muestra.

La recogida de datos se ha realizado mediante envio de correo electrénico a
los Directores de los diferentes centros de AP, donde se dio la encuesta y la carta
explicativa de la encuesta, explicando lo que se pretendia hacer y contacto e-mail
y telefénico, para esclarecer dudas. Los Directores de dichos centros lo
comunicaron mediante e-mail corporativo y reunion en sus centros a su personal
médico y de enfermeria. Estos, contestaron la encuesta en Word, que cada
profesional envid de forma individual a un e-mail concreto, o bien mediante

recogida en sobre de las encuestas de cada centro.
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Antes de pasar las encuestas a todos los centros, se escogié un centro de AP
de forma presencial con el fin de ver si existian dificultades de comprension en la
encuesta, modificando aquellos puntos que podian resultar dudosos para

responder. Después se paso a todos los centros la encuesta final.

El tiempo de recogida de datos ha sido de 3 meses, analisis e interpretacion

de los datos 3 meses mas, total 6 meses aproximadamente.

5.3.- RESULTADOS.

Han participado en el estudio 135 profesionales. 37 hombres y 98 mujeres.
Respondiendo a la encuesta 67 médicos (Mujeres 56,7% y Hombres 43,3%) y 68
enfermeras (M 88,3% y H 11,7%).

1. Formacion referente a temas de bioética

Del total del colectivo sanitario el 85,19% han recibido formacién en
bioética. Tanto el colectivo médico con un 82,09%, cémo el de enfermeria con un
88,24% manifiestan haber tenido algtin tipo de formacién en bioética. (Test de
Chi2-Yates=0,58; p=0,4456), no existen diferencias significativas en estar mads

formado un colectivo que otro.

Del 85,19% del personal sanitario que trabajan en los centros de salud, han
recibido algtn tipo de formacion en bioética. La formacion viene dada en primer
lugar por la formacion recibida en la universidad (54%), seguida por la dada en el
lugar de trabajo (36%) y en ultimo lugar en forma de cursos de experto o master
(9%), otros (1%).
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Dentro del colectivo médico, el 82,09% manifiestan haber recibido
formacion en bioética, de los cuales, siendo el grupo de las médicas con un 89,47%
superior en profesionales formados que los médicos con un 72,41%. (Test Chi2-

Yates=2,2; p=0,1381), no existen diferencias significativas dentro del colectivo.

El colectivo de enfermeria, el 88,24% manifiestan haber recibido formacion
en bioética. Representado del colectivo de los hombres un 75% los que estan
formados y un 90% las mujeres. (Test Chi2-Yates=0,43; p=0,5139), no existen

diferencias significativas dentro del colectivo.

2. Necesidad de formacién bioética para el ejercicio de la profesién

Al preguntar al personal sanitario el hecho de la necesidad de formacion en
bioética para el ejercicio de su profesion en total un 91,11% afirman que si es
necesario. No existen diferencias significativas entre médicos 91,04% y enfermeras
91,18%. Chi2—-Yates=0,24; p=0,626.

Dentro del colectivo médico los hombres con un 89,66% y las mujeres un
92,11%, refieren que es necesaria la formacién en bioética. Chi2-Yates=0,08;

p=0,77. No existen diferencias significativas dentro del colectivo.
En el colectivo de enfermeria, los hombres con el 100% y las mujeres con el

90%, refieren la necesidad de formarse. Chi2-Yates=1,28; p=0,25, no diferencias

significativas dentro del colectivo.

3. Problemas bioéticos en el trabajo

Cuando hemos preguntado a los encuestados por el hecho de la presencia
de problemas de bioética en el trabajo, el colectivo sanitario ha manifestado en un
86,67%, la presencia de dichos dilemas, no existiendo diferencias significativas
entre ambos colectivos. Médicos (86,57%) y enfermeras (86,76%), Test de Chi2-

Yates=0,05; p=0,8263. No hay diferencias significativas entre ambos colectivos.
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¢Han tenido problemas bioéticos en

Meédicos el trabajo?

Categoria Si No No lo sé

Hombres [79,31% 6,90% 13,79% |100,00%
Mujeres |92,11% 7,89% 0,00% 100,00%
Total 86,57% 7,46% 5,97% 100,00%

Tabla 1. Problemas bioéticos del personal médico en el trabajo.

(Han tenido algtin problema

Enfermeras bioético en el trabajo?

Categoria Si No Nolosé Total
Hombres |100,00% 0,00% 0,00% |100,00%
Mujeres 85,00% 10,00% 5,00% |100,00%
Total 86,76% 8,82% 4,41% |100,00%

Tabla 2. Problemas bioéticos del personal de enfermeria en el trabajo.

4. Saber actuar correctamente delante de un problema bioético

(Delante de un problema bioético sabe actuar

correctamente?

Ningun Grandes
Categoria conflicto Dudas Consultas Nolosé Total
Médicos/as 14,93% 5,97% 71,64%  7,46% |100,00%
Enfermeros/as|14,71% 4,41% 73,53% 7,35% 100,00%
Total 14,81% 5,19% 72,59%  7,41% |100,00%

Tabla 3. Actuacién delante de un problema bioético segtin médicos y enfermeras.
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5. Referente que los profesionales presentan algtin tipo de problema bioético

en su lugar de trabajo relacionado con algunos conflictos comunes.

Segiin la tabla 4, los profesionales sanitarios refieren sobre el
consentimiento informado tener dilemas en un 25,93%. El colectivo médico
presentan dilemas en un 35,82% mientras que el colectivo de enfermeria
presentan dilemas en un 16,18%. Chi2-Yates 5,8; p=0,0161. Existen diferencias

significativas entre ambos colectivos.

Consentimiento informado

Categoria Si No Total
Meédicos/cas |35,82% 64,18% 100,00%
Enfermeros/as | 16,18% 83,82% 100,00%

Total 25,93% 74,07% 100,00%

Tabla 4. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO COLECTIVO MEDICO

100,00% -
90,00%
80,00%
70,00% 0 Consentimento
60.00% informado Si
50,00% B Consentimento
40.00% informado No
30,00% 0 Consentimento

20,00% informado Total

10,00%
0,00%

Hombres  Mujeres Total

Tabla 5. Consentimiento informado colectivo médico.
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Segun la tabla 5, referente al consentimiento informado, dentro del colectivo
meédico el 48,28% de los hombres refieren tener problemas bioéticos en decisiones
del consentimiento informado, y las mujeres 26,32%. Chi2—Yates=2,56; p=0,1095.

No existen diferencias significativas dentro de los colectivos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO COLECTIVO DE ENFERMERIA

100,00% -
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% +

0,00% -

@ Consentimiento
informado Si

m Consentimiento
informado No

O Consentimiento
informado Total

Hombres  Mujeres Total

Tabla 6. Consentimiento informado colectivo de enfermeria.
La Tabla 6, hace referencia al colectivo de enfermeria, donde el 25% de los
hombres y el 15% de las mujeres manifiestan dificultades en el consentimiento

informado. No existen diferencias significativas dentro del colectivo. Chi2-
Yates=0,04; p=0,83.

6.- Voluntades anticipadas

Voluntades anticipadas (DVA)

Categoria Si No Total

Médicos/as 35,82% 64,18% 100,00%
Enfermeros/as | 20,59% 79,41% 100,00%

Total 28,15% 71,85% 100,00%

Tabla 7. Voluntades anticipadas (DVA)
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Referente a las voluntades anticipadas (DVA), en la tabla 7, se observa un
28,15% de los profesionales sanitarios han presentado dudas sobre éste tema,
siendo en el colectivo el 35,82% y en el colectivo de enfermeria del 20,59%. Chi2-
Yates=3,16; p=0,0757. Si hay diferencias significativas entre los dos colectivos.

MEDICOS
100,00%
90,00%
80,00%
70,00% @ Voluntades anticipadas
60,00% (DVA) Si
50,00% m Voluntades anticipadas
40,00% + (DVA) No
30,00% O Voluntades anticipadas
20,00% (DVA) Total
10,00%
0,00%
Hombres Mujeres Total

Tabla 8. Voluntades anticipadas médicos.

ENFERMERIA
100,00%
90,00%
80,00%
70,00% @ Voluntades anticipadas
60,00% - (DVA) Si
50,00% m Voluntades anticipadas
40,00% + (DVA) No
30,00% O Voluntades anticipadas
20,00% (DVA) Total
10,00%
0,00%

Hombres Mujeres Total

Tabla 9. Voluntades anticipadas enfermeria.

Examinando la tabla 8. Dentro del colectivo de médicos, el 27,59% de los
hombres y el 42,11% de las mujeres manifiestan dificultades de bioética. No
existiendo diferencias significativas entre ambos. Chi2-Yates=0,94; p=0,3316.

Mientras que, segtin tabla 9, en el colectivo de enfermeria, el 25% de los hombres
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y el 20% de las mujeres, manifiestan dificultades en las DVA. No existen

diferencias significativas entre ambos sexos. Chi2—Yates=0,02; p=0,8911.

7. Comunicacion de malas de noticias

La tabla 10, nos muestra al total del colectivo sanitario con un 51,85%
presentan dudas a la comunicacién de las malas noticias, dentro del colectivo de
los médicos un 65,67% comentan haber presentado problemas, y del colectivo de
las enfermeras un 38,24% presentan dudas sobre este tema. Chi2-Yates=9,11;

p=0,0025. Si hay diferencias significativas dentro del colectivo.

Comunicacion de malas noticias

Categoria Si No Total
Meédicos/as 65,67 % 34,33% 100,00%
Enfermeros/as | 38,24% 61,76% 100,00%

Total 51,85% 48,15% 100,00%

Tabla 10. Comunicacion de malas noticias.

MEDICOS

100,00% +
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% +
30,00%
20,00%
10,00% 1

0,00% =
Hombres Mujeres Total

@ Comunicacion de malas
noticias Si

® Comunicacion de malas
noticias No

O Comunicacion de malas
noticias Total

Tabla 11. Comunicacion de malas noticias colectivo médico.
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ENFERMERIA

|

100,00% ~+
90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% A
30,00% -
20,00% -
10,00% +

0,00% £
Hombres Mujeres Total

@ Comunicacién de malas
noticias Si

@ Comunicacién de malas
noticias No

O Comunicacién de malas
noticias Total

Tabla 12. Comunicacién de malas noticias segiin colectivo de enfermeria.
Segun tabla 11, los médicos varones manifiestan en un 62,07% y las mujeres
en un 68,42% tener dificultades en la comunicacion de malas noticias. Chi2-

Yates=0,08; p=0,77. No existen diferencias significativas dentro del colectivo.

La tabla 12, referente al colectivo de enfermeria, manifiesta problemas en la
comunicacion de malas noticias, un 50% los hombres y un 36,67% las mujeres.

Chi2-Yates=0,12; p=0,7326. No existen diferencias significativas.

8. Atencion al detenido

Respecto al total del colectivo sanitario, (tabla 13), el 42,96% presentan
dudas sobre la atencion al detenido. Dentro del colectivo de los médicos el 50,75%
presentan dudas y en las mujeres el 35,29%. Chi2—Yates=2,69; p=0,1011. No hay

diferencias significativas entre los dos colectivos.

Atencidn al detenido
Categoria Si No Total
Médicos/as 50,75% 49,25% 100,00%
Enfermeros/as | 35,29% 64,71% 100,00%
Total 42,96% 57,04% 100,00%

Tabla 13. Atencion al detenido.
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ME DIC O3

100,00
0,00
B0 .00%
0,0
50,00
50.00%
40 .00%
30.00°%
20,00
10.00%

0.00%

o

@ Aencion al detenido 3

W AEncion 3l detznido Mo

OAEncion 3l detenido
Taital

O

[ AR R R

Hombres Mujsres Tatal

Tabla 14. Atencion al detenido colectivo médico.

ENFERMER A

100,005
20,007
B000%%
70,0
G000
50,007
40,00%
30,007
2000%
10007

0.00%

@mAERcon 3l detenido Si

mAEncion 3l detenido Mo

OAencion sl detenido
Tatsl

ey h b

Hombres Mujsres Tatal

Tabla 15. Atencion al detenido colectivo de enfermeria.

La tabla 14 muestra que en el caso del colectivo de los médicos, los hombres
con un 48,28% y las mujeres con un 52,63%, presentan dudas en la atencion a los
detenidos. Pero no existen diferencias significativas entre ambos colectivos. Chi2-
Yates=0,01; p=0,9150. En el colectivo de enfermeria (tabla 15) tampoco existen
diferencias significativas Chi2-Yates=0,06; p=0,7989. Los hombres presentan

dudas en un 37,50% y las mujeres en un 35%.
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9. Confidencialidad de la historia

Entre el colectivo del personal sanitario (tabla 16), un 57,02% presentan
dilemas al respecto, dentro del colectivo médico el 70,15% presentan dilemas y en
las enfermeras 44,12%. Chi2-Yates 8,30; p=0,0040, si existen diferencias

significativas entre colectivos.

Confidencialidad de la historia
clinica

Categoria Si No Total
Médicos/as  [70,15% 29,85% 100,00%
Enfermeros/as|44,12% 55,88% 100,00%

Total 57,04% 42,96% 100,00%

Tabla 16. Confidencialidad de la historia clinica.

MEDICOS

100,00%
90,00% +
80,00% +

70,00% || | @ Confidencialidad de la
60,00% 1 B historia clinica Si
50,00% + | | | m Confidencialidad de la
40,00% 1 BN historia clinica No
30,00% 1 | | |OConfidencialidad de la
20,00% historia clinica Total
10,00% + B

0,009 4

Hombres Mujeres Total

Tabla 17.Confidencialidad de la historia clinica en el colectivo médico.
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ENFERMERIA
100,00% 1 ] ]
90,00% 1 B
80,00% | B
70,00% + | | | @ Confidencialidad de la
60,00% B historia clinica Si
50,00% | | | m Confidencialidad de la
40,00% + B historia clinica No
30,00% | | |OConfidencialidad de la
20,00% + historia clinica Total
10,00% - B
0,009 +£
Hombres Mujeres Total

Tabla 18. Confidencialidad de la historia clinica en el colectivo de enfermeria.

La tabla 17, muestra que entre el colectivo médico los hombres con un
62,07% y las mujeres con un 76,32%, presentan dilemas con la confidencialidad.
No existen diferencias significativas entre ambos sexos. Chi2-Yates=0,99;
p=0,3206.

Enfermeria (tabla 18), presenta en los hombres un 50% y en las mujeres un
43% de dilemas en la confidencialidad. Chi2-Yates=0; p=0,9822. No existen

diferencias significativas dentro de éste colectivo.

Si comparamos por sexo, el 62,07% de los hombres y un 76,32% de las
mujeres han presentado problemas respecto a la confidencialidad de la historia,

Chi2-Yates=8,30; p=0,0040. No existen diferencias colectivas respecto al sexo.

10. Anticoncepcidn postcoital a menores

La tablal9 adjunta nos presenta en un 56,30% dudas sobre temas de
anticoncepcion. Presentandose en el colectivo de los médicos dudas en un 50,75%
y en el colectivo de las enfermeras un 61,76%. Chi2—Yates=1,25; p=0,2640. No hay

diferencias significativas.
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Anticoncepcion postcoital a
menores
Categoria Si No Total
Médicos/as 50,75% 49,25% 100,00%
Enfermeros/as|61,76% 38,24% 100,00%
Total 56,30% 43,70% 100,00%

Tabla 19. Anticoncepcion postcoita a menores

Respecto al colectivo médicos: H= 44,83% y M=55,26%, Chi2-Yates=0,36;
p=0,5485. No hay diferencies significativas.
Enfermeras: H=87,50% y M=58,33% Chi2-Yates=1,46; p=0,2273. No hay

diferencies significativas.

11. Sedacion terminal

Respecto al colectivo global del personal sanitario, el 34,07% presentan

dudas sobre la sedacidon terminal, dentro del colectivo médico 38,81% presentan

dudas y las enfermeras presentan dudas en un 29,41%. Chi2-Yates=0,94; p=0,3321.

No existen diferencias entre colectivos.

Sedacion terminal

Categoria Si No Total

Médicos/as 38,81% 61,19% 100,00%
Enfermeros/as |29,41% 70,59% 100,00%
Total 34,07 % 65,93% 100,00%

Tabla20. Sedacion terminal.
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Respecto al colectivo médico: H=41,38% y M=36,84% Chi2-Yates=0,02;
p=0,9008. No hay diferencias significativas.

En el colectivo de enfermeria: H=37,50% M=28,33%. Chi2-Yates=0,01;
p=0,9033. No hay diferencias significativas.

12. Curas paliativas

Dentro del colectivo sanitario, el 33,33% presentan dudas respecto a las
curas paliativas. Respecto al colectivo médico el 29,85% presentan dudas y en el
colectivo de enfermeras el 36,76% presentan dudas al respecto. Chi2-Yates=0,45;

p=0,5032. No existen diferencias colectivas entre grupos.

Curas paliativas

Categoria Si No Total
Médicos/as 29,85% 70,15% 100,00%
Enfermeros/as | 36,76% 63,24% 100,00%

Total 33,33% 66,67 % 100,00%

Tabla 21. Curas paliativas.

Si la comparacion la hacemos dentro del colectivo médico, las mujeres con
un 36,84% y los hombres con un 20,69% manifiestan tener dudas. Chi2-

Yates=1,35; p=0,2452. No existen diferencias significativas dentro del colectivo.

En el colectivo de enfermeria, los hombres un 62,50% y las mujeres con un
33,33% presentan dudas. Chi2-Yates=1,48;, p=0,2237. No existen diferencias

significativas.

13. Medicacion
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Dentro del colectivo sanitario (tabla 22), un 25,93%, afirman tener dudas de
actuacion en la medicacion. El colectivo médico con un 34,33% y el colectivo de
enfermeria con un 17,65%. Chi2-Yates=4,06; p=0,0439. Existen diferencias

significativas en ambos colectivos.

Medicacion

Categoria Si No Total
Médicos/as 34,33% 65,67% 100,00%
Enfermeros/as|17,65% 82,35% 100,00%

Total 25,93% 74,07 % 100,00%

Tabla 22. Medicacion.

Dentro del colectivo médico, afirman tener dudas H=31,03% y M= 36,84%,
Chi2-Yates=0,06; p=0,8131. No hay diferencias significativas.

Respecto al colectivo de enfermeria afirman tener dudas H=25% vy
M=16,67%, Chi2—Yates=0,01; p=0,93. No hay diferencias significativas.

14. Temas relacionados con la consulta de menores

Temas relacionados con la consulta
a menores

Categoria Si No Total

Médicos/as 35,82% 64,18% 100,00%
Enfermeros/as | 27,94% 72,06% 100,00%

Total 31,85% 68,15% 100,00%

Tabla 23. Temas relacionados con la consulta a menores.
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El colectivo sanitario en general (tabla 23), afirma que en un 31,85%
presentan dudas sobre temas relacionados con los menores en la consulta. El
colectivo médico con un 35,82% y enfermeria con un 27,94% presentan dudas.

Chi2-Yates=0,64; p=0,4250. No existen diferencias significativas.

Dentro del colectivo médico los hombres con un 20,69% y las mujeres con
un 47,37% presentan dudas. Chi2-Yates=4; p=0,0456. Si existen diferencias

significativas dentro del colectivo.

Dentro del colectivo de enfermeria los hombres en un 37,50% y las mujeres
con un 26,67% presentan dudas. Chi2-Yates=0,05, p=0,8243. No existen

diferencias significativas.

15. Interrupcién voluntaria de embarazo (IVE)

El colectivo sanitario en general (tabla 24), presenta dudas en la toma de
decisiones respecto al IVE en un 28,15%. Dentro del colectivo médico un 34,33% y
en el colectivo de enfermeria un 22,06%. Chi2-Yates=1,94; p=0,1635. No existen

diferencias significativas entre los dos colectivos.

Interrupcion voluntaria de
embarazo (IVE)

Categoria Si No Total
Médicos/as  [34,33% 65,67 % 100,00%
Enfermeros/as |22,06% 77,94% 100,00%

Total 28,15% 71,85% 100,00%

Tabla 24. Interrupcion voluntaria de embarazo (IVE)

En el colectivo de médicos, tienen dudas los H=34,48%, las M= 34,21%.
Chi2-Yates=0,06; p=0,8131. No hay diferencias significativas. Respecto a las
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enfermeras tienen dudas H=12,50, M=23,33%. Chi2-Yates=0,06; p=0,8101. No

existen diferencias significativas.

16. Violencia de Género

El 35,56% del colectivo sanitario (tabla 25), manifiesta dudas sobre el
maltrato. Dentro del colectivo médico el 43,28% y en el colectivo enfermeria el
27,94%. Chi2-Yates=2,83; p=0,0925. Si existen diferencias significativas.

Violencia de genero

Categoria Si No Total
Médicos/as 43,28% 56,72% 100,00%
Enfermeros/as | 27,94% 72,06% 100,00%

Total 35,56% 64,44% 100,00%

Tabla 25. Violencia de Género.

Dentro del colectivo de médicos refieren un 51,72% y las mujeres un 36,82%
el hecho de tener dudas al respecto. Chi2-Yates=0,94; p=0,3324. No existen

diferencias significativas.

Dentro del colectivo de enfermeras, refieren los hombres en un 37,50% y las
mujeres en un 26,67%, tener dudas. Chi2-Yates=0,05; p=0,8243. No hay diferencias

significativas.



VISION DE LA BIOETICA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN AP 105

17. Maltrato a menores

En la tabla 26, podemos observar que el colectivo sanitario manifiesta en un
16,30% que presentan dudas al respecto, médicos 16,42% y enfermeras 16,18%.
Chi2-Yates=0,04; p=0,08453. No existen diferencias significativas entre ambos

colectivos.

Maltrato a menores

Categoria Si No Total
Médicos/as 16,42% 83,58% 100,00%
Enfermeros/as|16,18% 83,82% 100,00%

Total 16,30% 83,70% 100,00%

Tabla 26. Maltrato a menores.
Médicos: H=3,45% y M=26,32%. Chi2-Yates=4,71; p=0,030. Si existen
diferencias.

Enfermeria: H=25% y M=15%. Chi2-Yates=0,04; p=0,833. No existen

diferencias.

18. Maltrato a los ancianos

El colectivo sanitario, segin tabla 27, manifiestan con un 20,74% tener
dificultades respecto al maltrato con los ancianos. De los cuales 19,40%
corresponde a los médicos y 22,06% a las enfermeras, no existen diferencias

significativas entre ambos colectivos. Chi2—Yates=0,03; p=0,8664.
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Maltrato ancianos

Categoria Si No Total

Médicos/as 19,40% 80,60% 100,00%
Enfermeros/as | 22,06% 77,94% 100,00%
Total 20,74% 79,26% 100,00%

Tabla 27. Maltrato a anciano.

Entre los médicos, presentan dudas H=20,69% y M=18,422%, Chi2-
Yates=0,01; p=0,9370. No hay diferencias significativas. En el caso de las
enfermeras, H=25%, M=21,63%. Chi2—Yates=0,06; p=0,8101. No existen diferencias

significativas.

19. Menor embarazada

El 17,78% del colectivo sanitario (tabla 28), refiere presentar dudas bioéticas

en cuanto a la menor embarazada. De ellos el colectivo médico representa el
20,90% y el colectivo de enfermeria el 14,71%. Chi2-Yates=0,51; p=0,4744. No

existen diferencias significativas.

Menor embarazada

Categoria Si No Total

Médicos/as 20,90% 79,10% 100,00%
Enfermeros/as|14,71% 85,29% 100,00%
Total 17,78% 82,22% 100,00%

Tabla 28. Menor embarazada.
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El colectivo médico presenta dudas a las menores embarazadas en
H=13,79% y en las M=26,32%, Chi2-Yates=0,89; p=0,34. No hay diferencias
significativas. En el caso de enfermeria H=0% y M=16,67%, Chi2-Yates=0,52;

p=0,47. No existen diferencias significativas.

20. Cambios en los tratamientos

El colectivo sanitario (tabla 29), se refiere en un 20% tener dificultades en la
toma de decisiones bioéticas al respecto, siendo el 37,31% del colectivo de
médicos y el 2,94% del colectivo de enfermeria. Chi2-Yates=22,84; p=0. Existen

diferencias significativas.

Cambios en los tratamientos

Categoria Si No Total
Médicos/as 37,31% 62,69% 100,00%
Enfermeros/as | 2,94% 97,06% 100,00%

Total 20,00% 80,00% 100,00%

Tabla 29. Cambios en los tratamientos.

En el colectivo médico, necesitan consultar dudas los H=41,38% vy
M=34,21%, Chi2-Yates=0,12; p=0,7292. No existen diferencias significativas. Entre
las enfermeras, presentan dudas en la aplicacion de medicacion H=0%, M=3,33%,

Chi2-Yates=0,35; p=0,54. No existen diferencias significativas.
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21. Dilemas en la atencién de urgencias vitales

El colectivo sanitario (tabla 30), representan 17,78% dificultades en la toma
decisiones, del colectivo médico 23,88% y las enfermeras 11,76%. Chi2-

Yates=2,61; p=0,1061. No existen diferencias significativas.

Dilemas en la atencion de
urgencias vitales

Categoria Si No Total
Médicos/as 23,88% 76,12% 100,00%
Enfermeros/as |11,76% 88,24% 100,00%

Total 17,78% 82,22% 100,00%

Tabla 30. Dilemas en la atencidn de urgencias vitales.

En el colectivo médico, presentan dudas H=24,14% y M=23,68%, Chi2-
Yates=0,06; p=0,8057. No hay diferencias significativas. Respecto al colectivo de
enfermeria, H=25%, M=10%. Chi2-Yates=0,43; p=0,5139. No existen diferencias

significativas.

22. Consejo v curas en los pacientes

Consejos y curas en los pacientes

Categoria Si No Total

Médicos/as 16,42% 83,58% 100,00%
Enfermeros/as | 26,47% 73,53% 100,00%

Total 21,48% 78,52% 100,00%

Tabla 31. Consejos y curas en los pacientes.
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El colectivo sanitario (tabla 31), el 21,48% presenta dudas respecto a éste
tema. El colectivo médico representa el 16,42% y el colectivo de enfermeria
26,47%. Chi2-Yates=1,47; p=0,2254. No hay diferencias significativas.

Dentro del colectivo de médicos, presentan dudas sobre las curas H=6,90%,
M=23,68%, Chi2-Yates=2,27; p=0,1323. No existen diferencias significativas.
Respecto a enfermeria, H=0%, M=30%, Chi2-Yates=1,90; p=0,16. No existen

diferencias significativas.

23. Informacidén a los pacientes

Informacion pacientes y familia

Categoria Si No Total
Médicos/as 47,76% 52,24% 100,00%
Enfermeros/as | 30,88% 69,12% 100,00%

Total 39,26% 60,74% 100,00%

Tabla 32. Informacion pacientes y familia.

El colectivo sanitario, segin tabla 32, hace consultas respecto a dudas en
este aspecto el 39,26%, de los cuales los médicos representan el 47,76% y las
enfermeras el 30,88%. Chi2-Yates=3,36; p=0,067. Si existen diferencias

significativas.

Los médicos, consultan respecto a la informacion de pacientes y familia
H=37,93%, M=55,26%, Chi2-Yates=1,35; p=0,2459. No hay diferencias
significativas. Respecto a enfermeria, los H=25% y las D= 31,67% consultan, Chi2-

Yates=0; p=0,98, no existen diferencias significativas.
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24. Posicionamiento de los profesionales referente a algunos temas

relacionados con la defensa de la vida.

En la tltima pregunta de la encuesta les hemos propuesto que respondieran
los profesionales si estaban mas o menos de acuerdo con algunos de los
principales temas que se abordan en la bioética, siendo recogidas sus opiniones en
cuatro parametros: (1) totalmente de acuerdo, (2) totalmente en desacuerdo, (3)

presentan dudas y (4) no saben/no contestan.

En la tabla 33, respecto a la respuesta que dan los profesionales sobre la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE), el 60,74% de los encuestados estan de
acuerdo. Cuando estudiamos por colectivos los médicos estan de acuerdo con un
53,73% y las enfermeras con un 67,65%. Destaca el grupo tiene dudas con un
20,59% dentro de los médicos y un 31,34% dentro de las enfermeras. Chi2-

Yates=2,19; p=0,1391. No hay diferencias significativas.

Cuando éstos datos estadisticos los analizamos entre el colectivo de
enfermeria. Los hombres estan a favor del IVE en un 37,50% y las mujeres en un
71,67%. Hay que destacar que dentro del colectivo de los hombres el 50%
muestran no tener clara su posiciéon al respecto. Chi2-Yates=2,37; p=0,1240. No

hay diferencias significativas.

En cuanto al colectivo de médicos, los hombres estan a favor del IVE en un
41,38% y las mujeres en un 63,16%. En cuanto al grupo que presenta dudas, los
hombres presentan en un 34,48% y las mujeres en un 28,95%. No existiendo
diferencia significativa entre los médicos y médicas sobre éste tema. Chi2-
Yates=2,32; p=0,1275.
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IVE

De En No lo
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas sé Total
Médicos/as 53,73%  2,99% 31,34% 11,94% |100,00%
Enfermeros/as | 67,65% 0,00% 20,59% 11,76% | 100,00%
Total 60,74% 1,48% 25,93% 11,85% | 100,00%

Tabla 33. IVE.

Respecto a la confidencialidad (tabla 34), el global de colectivo sanitario
88,89%, manifiestan estar de acuerdo. Los médicos con un 85,07% y enfermeras
con un 92,65%. Chi2-Yates=1,27; p=0,2602. No hay diferencias significativas.

Médicos: 86,21% y M=84,21%, Chi2-Yates=0,01, p=0,9055. No existen

diferencias significativas.

Enfermeria: H=62,50% y M=96,67%, Chi2-Yates=7,60; p=0,0058. Si hay

diferencias significativas.

Confidencialidad

De &) No lo
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas sé Total
Médicos/as 85,07% 1,49% 8,96% 4,48% |100,00%
Enfermeros/as |92,65% 1,47% 2,94% 2,94% |100,00%
Total 88,89% 1,48% 593% 3,70% |100,00%

Tabla 34. Confidencialidad.



112 GRACIA SOLER PARDO

Respecto a los anticonceptivos postcoitales (tabla 35), el global del colectivo
67,41%, manifiestan estar de acuerdo, médicos 62,69% y enfermeria 72,06%.
Manifiestan dudas el 20,90% de los médicos y el 22,06% de las enfermeras. Chi2-
Yates=0,96; p=0,3281. No hay diferencias significativas.

Anticonceptivo postcoital

De En
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas Nolosé Total
Médicos/as 62,69% 5,97% 20,90% 10,45% |100,00%
Enfermeros/as |72,06% 1,47% 22,06% 4,41% 100,00%
Total 67,41% 3,70% 21,48% 7,41% 100,00%

Tabla 35. Anticonceptivo postcoital.

MEDICO/A

120,00%
100,00%
80,00%
60,00% -
40,00% -
20,00% -
0,00% -

@ Hombres

B Mujeres
[m]
O Total

Total

De acuerdo E

Desacuerdo

Anticonceptivo postcoital

Tabla.36. Anticonceptivo postcoital colectivo médico.
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ENFERMER/A
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Tabla 37. Anticonceptivo postcoital colectivo de enfermeria.
Meédicos (tabla 36): H=55,17%, M=68,42% Chi2-Yates=0,73; p=0,3930. No
diferencias.
Enfermeria (tabla 37): H=37,50%, M=76,67%, Chi2-Yates=3,61; p=0,0575. Si

hay diferencias.

El colectivo global sanitario manifiesta (tabla 38), en un 45,19% estar de
acuerdo con la aplicacién de la eutanasia, médicos 38,81% y enfermeras en un
51,47%. Un 44,44% del colectivo presentan dudas. Entre el colectivo de médicos y
enfermeras, no existen diferencias significativas en estar de acuerdo en la
aplicacion de la eutanasia. Chi2-Yates=1,70; p=0,1918. No hay diferencias
significativas.

Médicos: H=34,48%, M=42,11%, Chi2-Yates=0,15; p=0,7029. No diferencias.

Enfermeria: H=50%, M=51,67%, Chi2—-Yates=0,08; p=0,7754. No diferencias.

Eutanasia

De En
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas Nolosé Total
Meédicos/as 38,81% 10,45% 44,78% 5,97%  [100,00%
Enfermeros/as|51,47% 1,47% 4412% 2,94% 100,00%
Total 45,19% 5,93% 44,44% 4,44% |100,00%

Tabla 38. Eutanasia
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En cuanto a la sedacion terminal (tabla 39), el 81,48% del global del colectivo
sanitario estd de acuerdo en que se utilice llegado el momento. Los médicos con
un 77,61% y las enfermeras con un 85,29%. Aqui las dudas se reducen en el total
del colectivo al 12,59%. Respecto a ambos colectivos no existen diferencias
significativas entre aquellos que estan de acuerdo en la aplicacion de la eutanasia.
Chi2-Yates=0,86; p=0,3538. No hay diferencias.

Médicos: H=79,31%, M=76,32% Chi2-Yates=0; p=0,9965. No hay diferencias.
Enfermeria: H=50%, M=90%. Chi2-Yates=6,10; p=0,0135. Si hay diferencias

significativas.

Sedacion terminal

De En
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas Nolosé Total
Médicos/as 77,61%  2,99% 13,43% 5,97% 100,00%
Enfermeros/as | 85,29% 0,00% 11,76% 2,94% 100,00%
Total 81,48% 1,48% 12,59% 4,44% 100,00%

Tabla 39. Sedacion Terminal

En referencia a la obstinacion terapéutica (tabla 40), solo un 10,37% esta de
acuerdo en llevarla a término, médicos 8,96% y enfermeras 11,76%. Se presenta en
éste caso un 40,74% en desacuerdo, dudas en un 23,70% y no lo saben en un
25,19%. Entre aquellos que estan de acuerdo no existen diferencias significativas.
Chi2-Yates= 0,064; p=0,8002. No hay diferencias significativas.

Médicos: H=34%, M=7,89%, Chi2-Yates=0,01; p=0,9332. No hay diferencias

significativas.

Enfermeria: H=0%, M=13,33%, Chi2-Yates=0,27; p=0,6063. No diferencias.
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Obstinacion terapéutica

De En
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas Nolosé Total
Médicos/as 8,96%  49,25% 19,40% 22,39% 100,00%
Enfermeros/as [11,76% 32,35% 27,94% 27,94% |100,00%
Total 10,37%  40,74% 23,70% 25,19% |100,00%

Tabla 40. Obstinacion terapéutica.

En referencia a si la bioética debe estar presente exclusivamente en los
hospitales (tabla 41). El colectivo muestra su desacuerdo en un 87,41%. Médicos
1,49% de acuerdo, enfermeria 5,88% de acuerdo. Chi2-Yates=0,80; p=0,3710. No

existen diferencias significativas.

Colectivo de médicos de acuerdo, H=0% y M=2,63%. Chi2-Yates=0,02;
p=0,8914. No hay diferencias. Enfermeros H=12,5% y las M=5%. Chi2-Yates=0,
p=0,9625. No existen diferencias.

Bioética en los hospitales

De En No lo
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas sé Total
Médicos/as 1,49%  91,04% 4,48% 2,99% [100,00%
Enfermeros/as|5,88%  83,82% 5,88% 4,41% | 100,00%

Total 3,70%  87,41% 519% 3,70% | 100,00%

Tabla 41. Bioetica en los hospitales.

Respecto a la presencia de la bioética en AP segun la tabla 42: el 94,03% de
los médicos y el 91,18% del colectivo de enfermeria, estan de acuerdo. La Chi2-
Yates=0,09; p=0,7609. No diferencias significativas.

Respecto a los médicos: H=93,10%, M=94,70%, Chi2—-Yates=0,06; p=0,8097.
No hay diferencias significativas. Enfermeria: H=75%, M=93,33%, Chi2Yates=1,11;
p=0,2920. No diferencias.
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Bioética en la Atencidén Primaria
De En No lo
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas sé Total
Meédicos/as 94,03% 1,49% 1,49% 2,99% |100,00%
Enfermeros/as|91,18% 1,47% 441% 2,94% |100,00%
Total 92,59% 1,48% 2,96% 2,96% |[100,00%

Tabla 42. Bioética en la AP.

Referente al derecho de la objeciéon de conciencia,

tabla 43, de los

profesionales sanitarios el 64,44% estd de acuerdo en ello. Representando los
meédicos un 71,64% y 57,35% enfermeria. Chi2—Yates=2,42; p=0,1201. No existen

diferencias significativas entre grupos.

Médicos: H=58,62%, M=81,58%, Chi2-Yates=3,21; p=0,0731. Si existen

diferencias.
Enfermeria: H=62,50%, M=56,67%, Chi2-Yates=0; p=0,9465. No hay
diferencias.
Derecho de objecion de consciencia
De Emn No lo
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas sé Total
Médicos/as 71,64% 0,00% 19,40% 8,96% |100,00%
Enfermeros/as|57,35% 11,76% 26,47% 4,41% (100,00%
Total 64,44% 5,93% 22,96% 6,67% |100,00%

Tabla 43. Derecho de objecién de consciencia.
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Cuando preguntamos al colectivo sanitario referente a la posicion de la
inseminacion artificial/fecundacion in Vitro (abla 44), muestran estar la mayoria
de acuerdo con un 77,04%, de los cuales 77,61% pertenece al colectivo médico y
76,47% al colectivo de enfermeria. Presentando dudas un 12,59%. Chi2-Yates=0;
p=0,9625. No diferencias significativas.

Médicos: H=79,31%, M=76,32%, Chi2-Yates=0; p=0,9965. No diferencias
significativas.

Enfermeria: H=37,50%, M=81,67%, Chi2-Yates=5,39; p=0,0202. Si hay
diferencias.

Inseminacion artificial / Fecundacion In Vitro

De En
Categoria acuerdo desacuerdo Dudas Nolosé Total
Médicos/as 77,61% 1,49% 11,94% 8,96%  |100,00%
Enfermeros/as|76,47% 1,47% 13,24% 8,82% 100,00%
Total 77,04% 1,48% 12,59% 8,89% |100,00%

Tabla 44. Inseminacion artificial/Fecundacion In Vitro.

Referente a la pregunta, donde les pedimos al colectivo si consideran que
los comités de Bioética son ttiles y necesarios para la formacion y la consulta de
conflicto por parte de los profesionales (tabla 45). El colectivo sanitario en general,
con un 68,89% manifiesta estar de acuerdo, de los cuales 62,69% corresponde al

colectivo médico y 75% al colectivo de enfermeria. Chi2—Yates=1,85; p=0,1741. No
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existen diferencias significativas.

Médicos: H=55,17%, M=68,42%, Chi2-Yates=0,73; p=0,3920. No diferencias.

Enfermeria: H=50%, M=78,33%, Chi2-Yates=1,70; p=0,1923. No hay
diferencias.

El Comité de Bioética de AP es 1til

De
Categoria acuerdo En desacuerdo Dudas Nolosé Total
Médicos/as 62,69%  2,99% 1493%  19,40% 100,00%
Enfermeros/as |75,00%  0,00% 8,82% 16,18% 100,00%
Total 68,89%  1,48% 11,85%  17,78% 100,00%

Tabla 45. El Comité de Bioética de AP es titil.

Hemos preguntado a los profesionales sanitarios si eran religiosos o no, y la
muestra, nos da un 25,93% si son religiosos y 74,07% no lo son. Segun estos datos,
hemos querido analizar algunos temas mas controvertidos y ver si existian

diferencias significativas sobre la forma de actuar frente a ellos.

Respecto a la sedacion terminal los creyentes muestran una dificultad en la
toma de decisiones del 40% y los no creyentes de un 33%. Chi2-Yates=0,29;

p=0,5878. No existen diferencias significativas entre ambos grupos.

En el caso de las curas paliativas. El grupo de los creyentes 31,43% si
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muestran dificultades en éstos temas frente al 34% de los no creyentes. Chi2—

Yates=0%; p=0,9496. No existen diferencias significativas entre ambos grupos.

En los anticonceptivos postcoitales, los creyentes presentan dudas en un
62,86% y los no creyentes en un 54%. Chi2-Yates=0,51; p= 0,4769. No existen

diferencias significativas entre los grupos.

Por ultimo hemos analizado la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).
Los creyentes han presentado dudas en un 34,29% de los casos y los no creyentes
un 26% han manifestado tener algtun tipo de dudas. Chi2-Yates=0,52; p=0,4717.

No existen diferencias significativas entre grupo.

5.4.- DISCUSION.

Se observa que, en general el colectivo sanitario ha recibido algun tipo de
formacién de bioética en un 86,67%, no habiendo diferencias significativas entre
este colectivo y el que no hay recibido formacién. Ambos colectivos, basicamente
la formacion obtenida, ha sido realizada en las universidades, lo que supone un
buen nivel, pero aun asi, nos parece que no ha sido suficiente y adecuada, dado
los datos obtenidos, y también por lo que se puede sefialar que el personal
sanitario manifiesta la necesidad de recibir mas formacién en bioética, alrededor
del 91,11%.

Nos planteamos si por otro lado, la formaciéon de bioética que los
profesionales reciben en las Universidades no es la adecuada tanto por el namero
de horas que reciben, como por la aplicacion practica de los contenidos, pues es
llamativo que haya tan poca diferencia de criterio en temas tan importantes entre
las personas que han recibido una formacion especifica y las que no la han tenido.
Suficiente, para que debieran ser ampliadas las horas dedicadas a ésta disciplina
en las asignaturas de las carreras tanto de medicina cdmo de enfermeria. También

comentar, que la practica diaria del ejercicio profesional es muy diferente a la
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teoria recibida en las universidades.

De acuerdo con el resultado de las encuestas, a nuestro parecer, creo que la
demanda de mas formacion viene dada por varios factores, uno de ellos, porque
la medicina y la enfermeria de familia ha evolucionado de forma muy répida y
amplia en las tltimas décadas. Tal como también se muestra en las cuestiones que
se han planteado para la realizacion de la encuesta, y que hace dos décadas,
muchas de esas cuestiones no se daban nunca o casi nunca. Se atienden nuevas
demandas sanitarias, se dan carteras de servicios sanitarios cada vez mas
ampliados, incluso se han incluido en algunos centros de salud servicios que se

realizaban en hospitales o que realizaban especialistas.

Todo lo anterior comentado, nos conduce a la necesidad de que el
profesional se sienta mas seguro en el conocimiento y en la toma de decisiones
respecto a las cuestiones relacionadas con el derecho a la vida. Ello, se puede
llevar a término con la formacion y el acompafhamiento a través de la bioética, con
el fin de dar las herramientas y los mecanismos que ayuden a los profesionales

sanitarios para el buen ejercicio de su profesion.

En referencia a los problemas y cuestiones mas comunes que se encuentran
en el dia a dia de su trabajo los profesionales sanitarios, nos parece significativo
destacar los siguientes por su frecuencia. Tenemos que la confidencialidad de la
historia con un 57,02%, la comunicacién de malas noticias con un 51,85% y la
anticoncepcion postcoital en menores 56,30%, son tres areas con las que se

encuentran muy a menudo con dilemas éticos.

La confidencialidad de la historia clinica es un problema que esta al orden
del dia en los centros sanitarios, y la preocupacion ha surgido en las ultimas
décadas, debido a la digitalizacion de las historias y a la progresiva destruccion
de la de papel. El hecho que varios profesionales sanitarios del mismo centro y de
otros centros, puedan entrar en la historia compartida, aporta ventajas para

trabajar la informacion médica de los pacientes pero por otro lado preocupa el
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hecho de la seguridad de la historia clinica de los pacientes. A mas, se suma en los
ultimos afios, el hecho que el paciente, en cualquier momento pueda acceder a su
propio historial. Con todo ello, el historial ha dejado de ser una informacion
cerrada sobre el paciente; exclusiva, guardada y bajo custodia del médico ha de

ser de acceso abierto, para otros profesionales e incluso por el paciente.

La comunicacion de malas noticias a los pacientes y familias, es un tema que
se vive diariamente en las consultas, y que hace al profesional sentirse incomodo
y muchas veces con la problematica de cdmo hacerlo. El hecho que tanto el
profesional médico, cémo el de enfermeria conoce muy bien a su cupo asignado,
conoce al paciente, la familia, su entorno y conoce la comunidad dénde trabaja
diariamente, hace que las relaciones personales con los pacientes sea mas
estrecha. Esta relacion, es altamente positiva, pero se precisa formacion y
fortaleza para la hora de los malos momentos, tratar de responder con afecto, con
sinceridad y con profesionalidad. Y estos temas cuestan y pueden crear al no

hacerlo adecuadamente una falsa barrera entre el profesional y el paciente.

Respecto a la pastilla del dia después en menores, crea muchas dudas,
cuando el profesional se enfrenta a ello, pues suelen ser menores, y con edades
muy tempranas las que recurren al centro sanitario a la busqueda de éste método
anticonceptivo, y muchas veces repiten de uso. Queda la duda al profesional
sobre si se ha de avisar o no a los padres, si se ha de insistir en la educacién
sexual,... incluso hay controversia con la ley y con lo que se encuentra en el dia a

dia el profesional.

En relacion al posicionamiento de los profesionales referente a algunos
temas sobre el derecho a la vida, sorprende que el 60,74% esta de acuerdo con el
aborto voluntario. Presentado mas dudas al respecto los hombres en ambos
colectivos. Con ello, vemos que la formacion bioética respecto a la vida no es la
que debe corresponder a un profesional sanitario, cuya vocacién lleva consigo,
fundamentalmente la atencion del enfermo. La experiencia practica,
fundamentada ademads, en la encuesta llevada a cabo, hacer pensar que muchos

profesionales toman una actitud pasiva delante de éste hecho, no implicandose en
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dar informacion encaminada a la vida del ser mas débil, y no, hacia el camino de
su destruccion, simplemente actuando muchas veces como simples agentes que
derivan a los profesionales que realizan el IVE. Falta una reflexién mas extensa
sobre la vida del embridn, sobre todos los agentes implicados en el embarazo de
la madre. Como profesionales no podemos juzgar ni coaccionar, pero si podemos
dar la informacion correcta sobre la vida, sobre la forma de proceder del aborto, el
sufrimiento del feto, las alternativas,... Y ejercer nuestro derecho a la objecion de

ciencia y conciencia.

También parece de interés, destaca en el tema de la sedacién terminal, el
hecho que practicamente todo el colectivo 81,48%, se decante por mayoria a favor
en la practica de la sedacidon terminal a los pacientes llegado el momento de la
agonia. Habria que mejorar en este campo, comenzado por no denominarla
sedacion terminal, sino paliativa, y mostrar que, sdlo debe aplicarse cuando
convenga, a juicio médico, porque lo importante en la tltima fase de la vida es

procurar el maximo confort y consuelo del enfermo.

Respecto a la obstinacion terapéutica, por amplia mayoria estan de acuerdo
en no llevarse a término. De hecho ya no se denomina asi, sino que ha pasado a
ser limitacion del esfuerzo terapéutico (LET). Pero, curiosa y contradictoriamente,
cuando hablamos de eutanasia los porcentajes presentan controversia al respecto.
Mientras existe un porcentaje de profesionales, entorno al 45,19% a favor de la
aplicacion de la eutanasia, existe serias dudas de aplicacion de la eutanasia dentro

del colectivo sanitario entorno al 44,44%.

Como enfermera en atencidon primaria desde hace muchos afos, puedo
entender que haya un porcentaje casi igualatorio respecto a si se debe o no se
debe practicar la eutanasia. Los profesionales sanitarios que trabajan en los
centros de salud ven a lo largo de su vida laboral el paso del tiempo de los
pacientes y su evolucion hacia la muerte. La relacion cémo hemos dicho
anteriormente, es mucho mas estrecha con sus pacientes, por tanto son mds
susceptibles del dolor del paciente, y cuando éste, entra en un estado terminal, le

afecta mas emocionalmente a su médico y a su enfermera el hecho de verlo en



VISION DE LA BIOETICA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN AP 123

esta situacion. Sin embargo, actuar de este modo, no es mas que un agravio a la
dignidad de la persona, y dejarse llevar por un sentimentalismo, tan introducido
en la cultura que hasta parece normal querer evitarse un sufrimiento antes de
enfrentar a la persona con su propia verdad, tema crucial para el respeto de la

dignidad, y tema clave en la Bioética personalista.

También por estas razones, en ésta parcela, es hoy en dia mas necesario que
nunca, que los profesionales sanitarios tengan conocimientos sobre los cuidados
dignos hacia la persona (cuidados paliativos) y sobre la dignidad de morir en casa
sin dolor, con sosiego y rodeado de sus seres queridos como contrapartida a
morir en una sala fria de hospital y muchas veces so6lo. La atencion del profesional
no solo debe ir encaminada a los cuidados del paciente terminal, sino también
hacia la familia, que debe ver en nosotros un soporte en esa fase duda y a la vez,
cuando se produce el éxito, debemos preocuparnos por el estado emocional de la
familia. Es cierto que estos temas suponen un gasto econdmico considerable, pero
es claro que son las lineas que conviene seguir para respectar la vocacién
fundamental de cada persona y de cada sanitario. Las experiencias positivas en

este campo son incontables.

Respecto a la sedacion en la fase de agonia, es una practica comtn en la
medicina de familia, lo que se pretende con ella, es el confort y el alivio del dolor
del paciente, en ningin caso debe confundirse con la eutanasia, pues son fines
diferentes hacia el paciente. Existen protocolos de actuacién, que nos puede
ayudar a detectar cuando el paciente esta en la fase terminal, las pautas exactas de
medicacion para conseguir el mejor bienestar de la persona. Como es concepto
claro, existe por amplia mayoria un consenso favorable a la sedacion paliativa y a

la limitacién del esfuerzo terapéutico.

Un punto importante es que los profesionales sanitarios, 68,59%, muestran
estar de acuerdo en un alto porcentaje, el hecho de poder ejercer el derecho a la
objecion de conciencia, con ello, nos ésta dando a entender que existen
profesionales que entran en conflicto el ejercicio de su profesion con lo que le

dictan las instituciones, la sociedad, las leyes y sus convicciones personales a la
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hora de ejercer y tomar decisiones cémo médico o cdémo enfermera.

Asi pues también, muestran la aceptacion y la necesidad de que la bioética
se introduzca en la profesion y cumpla su cometido, y, quizas éste, es uno de los
aspectos esenciales de este trabajo, el hecho de que éste se tome en serio y esté

presente, no tan solo en los hospitales sino en los centros de Atencion Primaria.

Consideramos que los Comité de Etica, ttiles para la formacién y de gran
ayuda en la consulta y resolucion de conflictos. Es necesario que se desarrolle en
cada provincia y en cada comunidad los Comités Eticos de Atencién Primaria que
no vayan enlazados con los hospitales, que sean auténomos e independientes.
Pues, los temas que se tratan y se ven en los centros de atencién primaria son
diferentes a los casos que se ven en los hospitales. Aunque si que es verdad, que

existen temas comunes tanto en hospitales cémo en atencion primaria.

Se sugiere que éstos comités, deben ser, como hemos dicho totalmente
independiente de los comités éticos hospitalarios, y deberian estar compuestos
por miembros que conocen bien el mundo de atencién primaria, a mas, con

conocimientos y formacion bioética.

Los resultados finales del estudio y la discusiéon realizada sobre ellos
corroboran la hipdtesis inicial de este trabajo, pues aun falta un largo camino para
consolidar la bioética en atencion primaria, pues observamos que la formaciéon de
bioética no es suficiente ni adecuada para hacer frente a los diferentes dilemas
que se encuentran tanto los profesionales médicos como enfermeras en su

consulta.

Concretando algo mas vemos que, es necesaria mas formacion bioética en
cuando a temas relacionados con el inicio y el fin de la vida pues son temas de
suma importancia para los valores de la vida humana. Dando a luz la necesidad,
y manifestado por amplia mayoria la necesidad de incrementar dicha formacion
en Bioética. A la vez que se reafirma la necesidad de la existencia de los CEA en

Atencion Primaria para ser el puente de ayuda y de formacion de los
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profesionales que trabajan en los centros de salud.

5.5.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

La formacién bioética en los Centros de Atencién Primaria, por ahora, no es
suficiente y adecuada, aunque los profesionales manifiestan tener algun tipo de
conocimiento al respecto, aun asi demandan poder recibir mas formacion en éstos

temas para el buen ejercicio de la consulta diaria.

Los profesionales tienen dudas sobre diversos temas de bioética que surgen
en el transcurso de sus trabajos, temas como la confidencialidad de la historia, la
comunicacion de malas noticias, los cuidados y sedacion paliativa, eutanasia,

IVE,... presentan dudas en las actuaciones de los sanitarios.

La sedacion paliativa, la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), asi como
el hecho de poder ejercer la libertad de objecion de conciencia, son puntos en los

cuales estan de acuerdo mayoritariamente los profesionales.

Puntos mas disconformes entre profesionales, tanto de la rama de
enfermeria como de la rama médica estan relacionados con temas de la eutanasia,

el aborto, las pastillas del dia después a menores, el maltrato,...

Los profesionales sanitarios manifiestan la necesidad de disponer de
Comités de Bioética en Atencion Primaria, como medio de apoyo, consulta y guia

en la toma de decisiones en el ejercicio de su profesion.
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5.6.- ANEXO 1.

Senores/ras Médicos/as y Enfermeros/as,

Estoy trabajando como enfermera en el CAP de Llanga, actualmente estoy
realizando mi tesis de Doctorado en Bioética, basado en el tema “Dilemas y
conflictos bioéticos en la Atenciéon Primdria” y desearia pedir vuestra

colaboracion, contestado a ésta pequefia encuesta que os remito a continuacion.

Este estudio de investigacion, tiene como objetivo estudiar los
conocimientos que tienen nuestros profesionales sanitarios (médicos/enfermeras)
relacionado con temas de bioética en nuestro ambito de Atenciéon Primaria de
toda la provincia de Girona. A la vez, conocer si durante el ejercicio diario de

nuestra profesion se han presentado problemas de bioética, y que tipo de dilemas.

Vuestra actuacion profesional en versus dichos problemas. La posicion de
mas o menos de acuerdo en alguno de los temas mas comunes de la bioética, y los

conocimientos en bioética.

Esta encuesta es andnima, y la participacion es totalmente voluntaria. Los
datos se trataran de forma confidencial. La encuesta se puede enviar directamente
al e-mail: graciasp@gmail.com, o bien, mediante sobre cerrado a la siguiente
direccién: CAP LLANCA, C/Dolors Falco, 16, 17490 LLANCA (Girona), a mi

atencion.

Recomendamos antes de hacer dicha encuesta, leerla detalladamente, y si se
presentan dudas, podéis consultar via e-mail a: graciasp@gmail.com, o bien
telefonicamente al 655800305.

Los resultados del estudio se hardn publicos con el fin de ser consultados si

son de su interés.
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De conformidad con lo que establece la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal, ha sido informado de sus derechos, de

la finalidad de la recogida de sus datos y de los destinatarios de la informacion.

Atentamente, Engracia Soler Pardo

graciasp@gmail.com
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5.7.- ANEXO 2.

1.- Sexo:Hombre = ---; Mujer = -—-;

2.- Airos de profesion: ---;

3.- Categoria:

Médico =---; Médica=---; Enfermero =---; Enfermera = ---;

4.- Procesa algun tipo de Religion: Si=---; No =---; (Cual?

5.- (Ha recibido formacion referente a temas bioéticos?
Durante la universidad = ---;

Formacion continuada dentro de mi trabajo = ---;
Cursos/Masters = ---;

Otros (especificar) = ---;

6.- ;Cree necesaria la formacion de bioética en el ejercicio diario de su
profesion?

Si=--—; No = --; No lo sé = ---;

7.- (En el transcurso del ejercicio diario de su trabajo en el centro de

salud, se le han presentado problemas bioéticos alguna vez?

Si=-; No =---; Nolo sé =--;

8.- (Se le han presentado algun tipo de conflicto bioético en su trabajo
diario relacionado con alguno de estos temas? (Marquen aquellos problemas

bioéticos que se han presentado mas a menudo).
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Consentimiento informado = ---;

Voluntades anticipadas = ---;

Comunicacién de malas noticias = ---;

Atencion al detenido = ---;

Confidencialidad de la Historia Clinica = ---;
Anticoncepcion postcoital a menores = ---;
Sedacién terminal = ---;

Curas paliativas = ---;

Medicacion = ---;

Temas relacionados con la consulta a menores = ---;
Interrupcién Voluntaria de Embarazo (IVE) = ---;
Violencia de género = ---;

Maltrato a menores = ---;

Maltrato al anciano = ---;

Menor embarazada = --;

Cambios de tratamiento = ---;

Dilemas en las urgencias vitales = ---;

Consejos y curas en los pacientes = ---;
Informacion a los pacientes y familiares = ---;

9.- (Delante de algtin problema o conflicto de bioética de los nombrados

anteriormente, o de otros, cree que sabe actuar correctamente?

No me representa ningtn conflicto, lo resuelvo y tomo las decisiones que

creo oportunas para actuar = ---;

Me representa graves dudas y dificultades a la hora de tomar decisiones y

actuar =---;

Algunas veces me representa alguna duda y dificultad, reflexiono y

consulto con otros compafieros del trabajo = ---;

No lo sé =--—;
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10.- Responda si esta mas o menos de acuerdo con los siguientes temas:

(Totalmente de acuerdo = 1; Totalmente en desacuerdo = 2; Presento dudas
=3;Nolosé=4)

IVE = —;

Confidencialidad = ---;

Anticonceptivo postcoital = ---;

Eutanasia = ---;

Sedacion terminal = ---;

Obstinacion terapéutica = ---;

La Bioética debe presentarse exclusivamente en los hospitales = ---;
La Bioética debe estar presente dentro de la Atenciéon Primaria = ---;
El profesional sanitario tiene derecho a la objecion de conciencia = ---;
Inseminacién artificial / Fecundacién In Vitro = ---;

Los Comités de Bioética de la AP son ttiles en la formacién y consulta de
los conflictos que se puedan generar en nuestro trabajo diario con los

profesionales = --;
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_— Rosa Morros Pedros, Presidenta del Comité Etic dInvestigacio Clinica del I'IDIAP Jordi Gol i
Gurina.

CERTIFICA :

IDIAP
JordiGol

INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA

Rosa Morros Pedrds, Presidenta del Comité Etic dInvestigacié Clinica del I'IDIAP Jordi Gol i
Gurina.

CERTIFICA :

Que aquest Comité en la reunié del dia 24 d'abril de 2013, després d'avaluar per peticié de la
Investigadora Principal Engracia Soler el projecte d'investigacié (P13/27) titulat:
Coneixements, dilemes i conflictes bioetics dels professionals sanitaris a I'Atencio
Primaria.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

/4'1 e /%-’W <> .

I

Barcelona a 25 d’abril de 2013.
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6.- ABORDAJE DES DE LA BIOETICA DE LA VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR Y DE GENERO EN ATENCION PRIMARIA.

6.1.- INTRODUCCION.

Hace un tiempo que la violencia, en nuestro pais, contra las mujeres no es
una cuestion solamente “de puertas adentro” sino que se ha convertido en un

hecho visible que afecta a toda la sociedad.

También, es una cuestion sanitaria, un problema de salud publica que
requiere que el personal sanitario afronte, detecte, diagnostique y trate

adecuadamente desde la A.P. ©.

Las mujeres que sufren violencia de género acuden con mayor frecuencia a
los servicios de urgencias, tanto del &mbito de la AP como en la especializada.
Estas mujeres suelen presentar, con mayor frecuencia, lesiones y sintomas que

pueden ser mds graves.

La Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos de las Naciones Unidas,
en 1993 define la violencia contra las mujeres como un atentado a los derechos
fundamentales, a la libertad individual y a la integridad fisica. En los articulos 1y
2 se sefala que la violencia contra las mujeres es cualquier acto que se base en la
pertenencia al “sexo femenino” que tenga o pueda tener como resultado un dafio
fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, que incluya amenazas, coaccién o
privacion arbitraria de la libertad tanto con respecto a su vida privada como

publica.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en la Asamblea General celebrada en
Melbourne, en el afio 1996, adopto la resoluciéon 49.2, por la que la violencia
quedo considerada como un verdadero problema de salud ptblica, destacandose

las repercusiones sociales de la victimizacion del colectivo femenino.



134 GRACIA SOLER PARDO

De esta manera, identificé la violencia contra las mujeres como un elemento
basico en el deterioro de la salud, puesto que las agresiones fisicas, psicoldgicas
y/o sexuales, ya sean de intensidad alta o baja, representan pérdidas, a veces
irreversibles, en todas las esferas de la vida de las personas afectadas. El grado de
intensidad y las formas de esta violencia varian de una sociedad a otra segun las

costumbres, mitos o creencias.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la violencia doméstica
es, para las mujeres de 16 a 44 afios, la primera causa de muerte, por encima del
cancer y de los accidentes de trafico y casi la mitad de las mujeres que mueren por

homicidio lo hacen a manos de sus maridos o sus parejas actuales o anteriores.

Un estudio realizado en el ambito de la Atencion Primaria en Granada, en
2002, estim6 en un 22,8 % la prevalencia de cualquier tipo de maltrato, donde el
psicoldgico (22,3%) es el mas frecuente, seguido del fisico (9,8 %) y del sexual (5,1
%). Asi mismo un estudio transversal de 23 consultas de AP de Andalucia,
Madrid y Valencia, realizado con una muestra de 1402 mujeres entre 18 y 65 afios
di6é como resultado que un 32% de las mujeres tubo algun tipo de maltrato a lo

largo de su vida ®.

Pero el mayor estudio llevado a término en el Estado Espafiol, se basa en las
macro-encuestas realizadas por el Instituto de la Mujer, en los afios 2000, 2002,
2006 y el dltimo en 2011. En éste ultimo estudio, mujeres mayores de 18 afos
entrevistadas, manifiestan haber recibido maltrato de género alguna vez en la
vida en un 10,9%, esto equivale a una cifra de 2.150.000 mujeres. La mayoria de
los casos de violencia se dan en el &mbito de la relacion de pareja, y ademas solo
la tercera parte de estas mujeres se consideraban a si mismas victimas de

maltrato, hecho que demuestra la tolerancia hacia la violencia.

Respecto a las macro-encuestas anteriores, los datos reflejan un aumento
muy importante en la proporciéon de las mujeres que declaran haber sufrido

malos tratos alguna vez en la vida de un (10,9%) en el 2011, frente a los afios 2006
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(6,3%), 2002 (6,2%) y 2000 (5,1%). Un 76,9% de las mujeres maltratadas tienen
hijos, de las cuales un 54’7% sus hijos habian sufrido directamente situaciones de
violencia en el algin momento. Una de las caracteristicas de la mujer maltratada
es que tiene una media de 48 afios, pero cabe destacar que en la macro-encuesta
del 2011, se ha incrementado el maltrato a mujeres menores de 30 afos. El nivel
educativo no parece evitar la violencia del maltrato, y se incrementa el maltrato

en mujeres paradas ).

La macro-encuesta del 2011, ha llevado al Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, a elaborar una estrategia nacional para la erradicacién de la
violencia contra la mujer (2013-2016), cdmo instrumento vertebrador de la
actuacion de los poderes publicos para acabar con la violencia que sufren las

mujeres, en el que se unifican 284 actuaciones para su erradicacion @9.

Los datos mas accesibles, hoy en dia, son las denuncias presentadas y las
muertes producidas a manos de la pareja que solo representan la punta del
iceberg (5% al 10 % de los casos que se producen) y que cada afio van
aumentando, posiblemente no tinicamente por una situacién real del incremento
de los casos sino por la mayor informacion y sensibilizacion social, la mejora en

los recursos hacia la mujer maltratada y los cambios legislativos.

Resumiendo todo lo senalado podemos decir que:

La violencia intrafamiliar se considera toda conducta que por acciéon u
omision comete algtin miembro de la familia contra otro, abusando de su relacion
de poder, dandose dentro o fuera del hogar de éste, y que perjudique el bienestar,
la integridad fisica o psicoldgica, su libertad y su derecho al pleno desarrollo de la

otra persona O personas.

Se reconocen diferentes formas de ejercer la violencia, entre ellas cabe hacer
referencia a la violencia fisica, psicoldgica, sexual, econdmica, doméstica. Este tipo

de violencia, segun las personas afectadas, se hablarda de maltrato infantil,
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maltrato al adulto mayor, maltrato al discapacitado, maltrato de violencia de

género, maltrato a los padres por parte de los adolescentes.

En cualquier definicion de violencia, encontraremos tres elementos

principales.

a) La relacion personal, familiar, emocional,

sentimental entre las personas implicadas.

b) La naturaleza de los actos de violencia por accion u
omisién. Distinguiendo entre agresiéon (derecho del propio

territorio) y la violencia (invasion de otro territorio)

C) La intensidad y frecuencia de las agresiones.

Con el fin de no vulnerar la integridad de la persona se crearon derechos y
deberes que protegen al ser humano, ademds de leyes que velan para que se

respeten estos derechos ©y @),

En 1999, la OMS, defini6 de forma contundente la relacion (violencia-salud),
manifestando en aquel entonces el compromiso de los profesionales de la salud
para atender este fendmeno, ya sea actuando contra los factores de riesgo
(prevencion primaria), con el fin de intentar resolver las consecuencias de éstas
acciones, y una vez, instaurado (prevencion secundaria) o previniendo su

evoluciéon o complicaciones mayores (prevencion terciaria) .

Un dilema importante dentro de la violencia intrafamiliar es cuando se debe
denunciar. Ello, es un punto dificil de tratar, pues juridicamente y en sentido
estricto, se deberia denunciar todo acto violento que atente contra la integridad
de una persona, por tratarse de un acto que viola los derechos humanos. Para la
resolucion de estos casos se ha acudido a la Bioética de principio y alli también
surgen nueves situaciones dificiles de compaginar. No se puede obligar a una

persona a denunciar tal acto, debe ser la victima la que deba tomar conciencia de
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su situacion y dar el paso de denunciar; en este caso podriamos hablar de que
estamos respetando el principio de autonomia de la persona. Pero, estamos
olvidando, que la persona maltratada, muchas veces es un ser débil (como el nifio,
el discapacitado, el anciano,...), que segin su estado de salud puede ser
dificultoso expresar su situacion. El entorno familiar en estos casos vulnera el
principio de beneficencia, al esconder ésta situacion, provocando un gran dafio

que incluso puede poner en grave peligro la vida de la persona ©.

Considerando que se esta lesionando la dignidad de la persona. El equipo
de salud tiene que llevar a cabo una importante labor en la lucha contra la
violencia intrafamiliar. En definitiva, hay que lograr que en todo caso - la
violencia conyugal, infantil, al adulto mayor y al discapacitado — sea tratado como

lo que son, seres libres y sobre todo seres iguales en dignidad y derecho ®y©).

El equipo de salud de AP, debe estar concienciado y contar con una buena
praxis, para poder ofrecer las herramientas y mecanismos, que permitan difundir
los circuitos y protocolos de actuacion para la deteccion de éstos casos, asi como

la ayuda a los pacientes que padezcan ésta situacién.

6.2.- ATENCION PRIMARIA Y VIOLENCIA DE GENERO.

Las mujeres maltratadas llegan a las consultas con sintomas diversos y
pueden ser tratadas sin tener en cuenta su situacion particular, puesto que a
menudo, no se atreven o no pueden expresar con claridad el maltrato y

sufrimiento que soportan.

Los centros de atencion primaria pueden ser el lugar idoneo para intervenir
en todo el proceso y para llevar a cabo una verdadera prevencion. El profesional
sanitario de Atencién Primaria, por su especial relacion con los pacientes, puede
detectar mas facilmente estos casos de violencia tanto en la consulta como en la

atencion continuada de los centros de Atencidon Primaria.
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Los profesionales de la Atencion Primaria deben estar alerta de los signos y
sintomas de abuso cuando tengan la sospecha de que se estd dando algun tipo de
maltrato. Y serd necesario preguntar a las mujeres por esas situaciones de
maltrato, cuando se den signos y sintomas fisicos o psiquicos que puedan dar

sospecha respecto a la paciente 9.

Cuando el personal sanitario sospecha que una mujer puede ser victima de
maltrato, debera confirmar o descartar la situacion de violencia. Para ello es
preciso realizar una entrevista clinica especifica. A continuaciéon presentamos
algunas recomendaciones para crear un clima de confianza que facilite la

deteccion de la sospecha de maltrato de la mujer.

6.3.- RECOMENDACIONES PARA LA ENTREVISTA CLINICA A LA MUJER ANTE LA
SOSPECHA DE MALTRATO.

- Asistir a la mujer sola, asegurando la confidencialidad.

- Observar las actitudes y estado emocional (a través del lenguaje

verbal y no verbal).
- Facilitar la expresion de sentimientos.

- Mantener una actitud empatica, que facilite la comunicacién, con

una escucha activa.

- Seguir una secuencia ldgica de preguntas mdas generales e

indirectas a otras mds concretas y directas.
- Abordar directamente el tema de la violencia.

- Expresar claramente que nunca esta justificada la violencia en las

relaciones humanas (2.

En el caso de que reconozca su situacion:

Debemos hacer sentir a la mujer que no es culpable de la violencia que
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sufre. Creer a la mujer, sin poner en duda la interpretacion de los hechos, sin
emitir juicios, intentando quitar miedo a la revelacion del abuso. Ayudarle a
pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones. Alertar a la mujer de los riesgos
y aceptar su eleccién. No debemos dar falsas esperanzas, ni dar impresion de que
todo se va arreglar facilmente, no criticar la actitud o ausencia de respuesta de la

mujer.

Una vez que la mujer reconoce estar en una situacion de maltrato, se debe
proceder a realizar una exploracion minuciosa de las lesiones y de su estado
emocional, informandole de las exploraciones que se realizan y de su finalidad. Se
realizara una valoracion biopsicosocial, situacion de violencia y de seguridad y

evaluacion de riesgo.

En la valoracion biopsicosocial: miramos las lesiones y sintomas fisicos,
situacion familiar, situacion econdmica, laboral y ocupacional, situacion

emocional.

En la valoraciéon de la situacién de violencia: analizaremos, que tipo de
violencia que esta padeciendo, desde cudndo la sufre, frecuencia e intensidad de
la misma. Comportamientos de la persona agresora a nivel familiar y social, si ha
habido agresiones hacia otras personas o familiares. Mecanismos de adaptacion

desarrollado por la mujer. Fase del proceso de violencia en que se encuentra.

En la valoracion de la seguridad y evaluaciéon de riesgos: se determinara si
la mujer se encuentra o no en peligro extremo. Se entenderd como peligro
extremo la situacion actual de sufrir un evento inminente con riesgo cierto para la
vida de la mujer e hijos. Esta valoracion incluye amenazas y malos tratos, lesiones
graves, requiriendo incluso hospitalizaciéon, amenazas o acoso a pesar de estar
separados, aumento de la intensidad y frecuencia de violencia, agresiones
durante el embarazo, celos extremos, aislamiento creciente,... Si se detecta una
situacion de peligro preguntar: ;Se siente segura en su casa?, ;Puede ir a casa
ahora?, ;Estan sus hijos/as seguros?, ;Donde esta ahora el agresor?, ;Lo saben sus

amistades o familiares?, ;Le ayudarian?
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La confirmacion de una sospecha de malos tratos a una mujer no pone fin a
la actuacidon del personal sanitario sino que a partir de ese momento se debe
desarrollar una importante labor de informaciéon a la mujer que tanto debe
realizar el médico como la enfermera como equipo multidisciplinar, asi como
aquellos profesionales que se crea necesario para atender a la mujer, derivandola

segun las caracteristicas del caso que requiera .

La actuacion del personal sanitario sera distinta si la mujer reconoce o no el

maltrato y seguin la situacion de peligro en la que se encuentre.

Asi, se presentan las 3 posibles situaciones para las cuales habra que

plantear pautas de actuacion diferentes:
- Mujer de quien sospechamos que sufre malos tratos.

- Mujer que reconoce sufrir malos tratos pero no se encuentra en peligro

extremo.

- Mujer que reconoce sufrir malos tratos que se encuentra en peligro

extremo.

6.4.- CASO CLINICO.

Sefiora de 40 afos de edad, que es conocida, acude de urgencias a la
atencion continuada del centro de Atencion Primaria, por hematoma en el ojo
derecho, y diversos moratones en la espalda, y algunas heridas superficiales en
la rodilla y manos. Con ataque de ansiedad, acompafnada de su marido. Al
realizar el triage la sefiora comunica a la enfermera que se ha caido por las
escaleras, en ningtin momento su marido la deja sola. La enfermera sospecha de
maltrato, y junto al médico, en un box anexo a donde se encuentra la paciente
acompaiada, consultan el historial clinico de la paciente. La paciente presenta
en su historial clinico dos episodios parecidos durante el transcurso de este
ano, a la vez de diversas visitas a su enfermera y su médico de cabezas con

lesiones contusas y consultas inespecificas.
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Puntos importantes a tener en cuenta:

- El cédigo deontolégico médico de la OMC del ario 1999, en su

“

articulo 30.1. dice: El médico, en su prictica profesional, jamds debe
participar, secundar o admitir actos de tortura o de malos tratos, cualesquiera que
sean los argqumentos invocados para ellos. Estd obligado, por el contrario a

denunciarlos a la autoridad competente”.

- Ast el codigo deontoldgico de enfermeria en su articulo 55 afirman
la obligacion de defender los derechos de los pacientes ante cualquier maltrato
fisico”.

- Independientemente, de la asistencia sanitaria en urgencias como
profesionales sanitarios, estaria el hecho de sospechas clinicas en las consultas
tanto médicas como de enfermeria sobre la violencia, antes de que de un episodio
final grave.

- Cuando se da el caso de agresion y asistencia urgente sanitaria, se
debe atender a la victima, realizar el correspondiente parte de lesiones, derivacion
a servicios sociales y avisar a las correspondientes autoridades para realizar la

denuncia”.

- Debemos tener en cuenta los antecedentes familiares de violencia
de género, la sumision y dependencia respecto al agresor, el bajo nivel social
econémico o cultural, la gestacion no deseada, el consumo de toxicos, la
psicopatologia o el desempleo,... son pardmetros susceptibles de dmbito de los
derechos fundamentes (derechos de la personalidad: inherentes a todo ser humano
por el mero hecho de serlo.

- Es importante que la enfermera y el médico, asista en éstos casos a

la mujer de forma confidencial y sola, en un ambiente tranquilo y distendido, sin
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prisas, de forma que pueda expresar lo que ha sucedido, el tiempo que lleva
pareciendo ésta situacion, dar informacion respecto al hecho de querer denunciar
0 no. No debemos juzgarla, ni hacer de abogados, nuestro trabajo como personal
sanitario pasa por dar una buena asistencia médica, asi como de dar un trato

personal, sensible y humano.

Este caso real, se ha dejado abierto, dando herramientas de reflexion, para que el

personal sanitario de AP, pueda resolverlo de la forma mds adecuada.

6.5.- MALTRATO A MENORES.

6.5.1.- Introduccion.

Segun la UNICEF (2009), aproximadamente 275 millones de nifias y nifios
son victimas cada afio de violencia dentro de sus hogares en el mundo. El
maltrato hacia los nifios es un problema psicosocial y a la vez un problema de

salud importante, que tiene consecuencias en el futuro desarrollo de los nifios V.

Los actos de violencia hacia los nifios tienen un caracter de invisibilidad
dado que por lo general ocurren puertas adentro del ambito familiar. Los casos
que se conocen, muchas veces solo son la punta del iceberg de un fenémeno mas

amplio.

El maltrato a los nifios no es un mal de la opulencia ni de la carencia sino
una enfermedad de la sociedad, durante siglos la agresion al menor ha sido
justificada de diferentes formas. En la Biblia ya nos hace referencia a la matanza
de los inocentes realizada por Herodes, 400 a.C., Aristoteles decia: “un hijo o un
esclavo son propiedad, y nada de lo que se haga con la propiedad es injusto”, en
el siglo IV d.C. los nifos podian ser sacrificados, en Jericé los nifios eran

empotrados en los cimientos de las murallas, muros de los edificios y puentes,
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pues supuestamente los fortalecian. En el siglo IV era bastante comun el
infanticidio, en los siglos XVI y XVIII la infancia se empieza a considerar como un
periodo especifico de la vida. En 1871 se funda en Nueva York la Society for the
Prevention of Cruelty of Children. “El sindrome del nifio maltratado” fue descrito
por primera vez en 1868, por Ambrosie Tariedu, catedratico de medicina legal en
Paris. En 1946 Caffey describio la presencia de hematomas subdurales asociados
con alteraciones radioldgicas de los huesos largos en pequefios. Y en 1962, Henry
Kempe y Siverman, crearon la expresion sindrome del nifio golpeado. En 1923, se
redactd en Ginebra la Declaraciéon de los Derechos del Nifo, aprobada en 1959 en

la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) @Dy ®),

6.5.2.- Definicion y tipologia de maltrato infantil.

El maltrato infantil puede definirse segin la OMS, como cualquier tipo de
maltrato fisico y/o emocional, abuso sexual, desatencion o trato desconsiderado, o
explotacién comercial o de otra indole que ocasione un dano real o potencial a la
salud, supervivencia, desarrollo o dignidad del nifio en el contexto de una

relacidon de responsabilidad, confianza o poder (.

6.5.3.- Diferentes tipos de maltrato infantil.

a) Maltrato fisico: Cualquier accién no accidental por parte de los
padres o de sus tutores que provoquen dafo fisico o enfermedad en el

menor.

b) Negligencia o abandono: Situacion en que las necesidades basicas
de los menores no son atendidas de forma temporal o permanente por
ningin adulto de su entorno (alimentacién, higiene, atenciéon médica,

educacidn, vestido, vigilancia, seguridad,....).
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c) Maltrato psicoldgico o emocional: Cuando el adulto de forma
crénica presenta hostilidad de forma continuada, mediante el insulto, la
burla, menosprecio, amenaza de abandono y constante por omision que

impiden el desarrollo de las iniciativas de interaccion infantiles.

d) Maltrato sexual: Situaciéon en que un nifio o adolescente es
utilizado para satisfacer los deseos sexuales de un adulto (incesto, violacion,
tocamientos, seduccién verbal, masturbacion en presencia de un menor,

pornografia,...).

e) Maltrato prenatal: Situaciéon en que una mujer en proceso de
gestacion pone en riesgo el feto, por falta de cuidado, por accién u omision

del propio cuerpo, por consumo propio de sustancias o drogas,...

f) Sindrome de Miinchausen por poderes: El adulto somete al menor
a continuos ingresos hospitalarios o exdmenes médicos describiendo
sintomas fisicos patologicos, ficticios o generados de forma activa por el

propio adulto.

g) Maltrato institucional: Cualquier legislacion, procedimiento,
actuacion u omision procedente de los poderes publicos o bien derivada de
la actuacion individual del profesional, relacionada directamente o
indirectamente con el mundo del nifio, que puede generar situaciones por

accion y omision que impiden el desarrollo correcto de los nifios o jovenes.

h) Explotacion laboral: Situacion en que el menor es utilizado para

realizar trabajos para obtener algun tipo de ganancia el adulto My @2,

Los dmbitos basicos de detencién de casos de nifios maltratados son: en el

ambito escolar, en el ambito sanitario, en el A&mbito de los servicios sociales, en la

policia, en entidades de ocio, otros,...
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6.5.4.- Abordaje del maltrato infantil des de la Atencion Primaria.

Desde AP el pediatra y la enfermera pediatrica, mediante el seguimiento de
los controles de salud y revisiones, junto al resto de profesionales que trabajan en
atencion continuada de urgencia en el centro de atencidn primaria y hospitalaria,
pueden detectar situaciones de riesgo, sospechas de maltrato, asi como maltrato

confirmado @9.

Existe una serie de conductas que se repiten en un gran nimero de casos, y
que puede poner en sefal de alerta al profesional sanitario. A pesar de ello, en la
mayoria de los casos es necesario hacer un diagnostico diferencial, pues algunos
sintomas de ciertos tipos de maltratos pueden ser comunes a los causados por

otras etiologias.

El diagnostico final del maltrato infantil ha de ser fruto de una valoracion
global de la situacion del maltrato, se ha de poder realizar a partir del trabajo
interdisciplinario, uniendo las visiones sanitarias y psicosociales. Para los
profesionales una buena orientacion en el tema, se basa en la historia clinica, la
exploracion fisica y psiquica, asi como en la observacién de la conducta de los

padres y los nifios.

6.5.5.- Senales de alerta presentes en la historia clinica, en los padres y en el

menor.

a) Historia Clinica: Registros de multiples accidentes o traumatismos,
que suelen ser repetitivos en el tiempo, el menor mejora su estado fisico y
psicoldgico cuando se separa del medio en que vive habitualmente, el
menor puede afirmar directa o indirectamente que ha sido victima de algtin

tipo de maltrato.
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b) Los padres: Retrasan la solicitud de atencién sanitaria, dan
versiones discrepantes o incluso contradictorias, acerca de los origenes de
las lesiones, han acudido por episodios similares a otros centros sanitarios,
tienen una actitud pasiva ante el nifio lesionado, minimizan los sintomas del
menor, rechazan ayuda, incapaces de aplicar una disciplina coherente,
desconocen el desarrollo normal de un nifio y tienen expectativas

exageradas acerca de su comportamiento.

c) El nifio: Puede presentar lesiones caracteristicas en diferentes
periodos evolutivos: lesiones cutdneas (mordeduras, quemaduras,
magulladuras, alopecia traumatica), fracturas recientes y/o antiguas (son de
sospecha de maltrato aquellas que se generan por mecanismo de torsion y
estiramiento forzado, cémo aquellas que se generan en el craneo por
fracturas inicas o multiples con separacion de sus margenes), (importante,
cualquier fractura en un nifio menor de 2 afios es sospechosa de maltrato);
hematoma subdural con o sin fractura (caracteristico el hematoma inter-
hemisférico agudo, provocado por el movimiento brusco de balanceo de la
cabeza hacia delante y detras (sindrome de Caffey). Es sujeto de negligencia
habitual o bien presenta malnutricion y/o retraso pondo-estatural y

psicomotor 2.

6.5.6.- Indicadores fisicos a tener en cuenta por el profesional para identificar a

un nifo maltratado @y a0,

a) Abuso sexual:

o) Dificultad para caminar y sentarse.
0  Ropa interior rota o manchada.
o] El menor se queja de dolor o picazén en la zona

genital.

0 Presencia de contusiones o sangre en los genitales.
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O O O o

Presencia de alguna enfermedad venérea.
Presencia del cérvix o la vulva inflamadas o rojas.
Presencia de semen en la boca, genitales o la ropa.

Embarazo.

b) Maltrato fisico:

(0]

Magulladuras y cardenales en diferentes fases de

cicatrizacidon, con formas no normales, en areas diferentes.

(0]

O O O O

c) Negligencia:

(0]

Quemaduras.
Fracturas.

Heridas o aranazos.
Lesiones abdominales.

Sefiales de mordeduras humanas.

Constantemente sucio, falta de higiene, hambriento e

inadecuadamente vestido.

(0]

Falta de supervision y vigilancia, en especial cuando

el nifio esta realizando actos peligrosos y durante largos periodos de

tiempo.

O O O O

Cansancio y apatia permanente.
Ausencia total o muy a menudo de la escuela.
Necesidades médicas no atendidas.

Ha estado abandonado.

d) Sindrome de Miinchausen por poderes (SMPP):

(0]

Enfermedad inexplicable, alargada y recurrente, que

hace que el nifio esté sometido a muchas pruebas y examenes

complementarios e invasivos.
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o) No correlacion de los exdmenes complementarios

con el estado de salud del nino.

o) Convulsiones que no remiten con tratamiento
habitual.

o Signos y sintomas incongruentes, persistentes y
repetitivos.

o] Generalmente la madre estd presente, el padre casi

nunca, la madre suele provocar la enfermedad sobre la cual tiene

muchos conocimientos médicos.

e) Maltrato prenatal:
o] Sindrome alcohdlico fetal.
o Sindrome tabaquico fetal.

o Sindrome de drogas fetal.

Estas caracteristicas son las que la experiencia dice que han de considerarse,
y asi es recogida por la bibliografia de profesionales y protocolos diversos en la

materia.

6.5.7.- Actuacion de los profesionales.

La situacion de deteccion del riesgo de maltrato en AP vendra dada por la
relacidon de confianza y el seguimiento cuidadoso respecto a lo que se establece en
las consultas de pediatria, entre los profesionales y los padres o cuidadores de los
menores. El seguimiento se debe llevar a cabo desde antes del nacimiento, con el
fin de detectar posibles maltratamientos prenatales, posteriormente tras el
nacimiento, se debe valorar la “depresion postparto” y otros factores que

pudieran desencadenar maltratos.

Dentro de los protocolos de seguimiento de salud de los nifios, se debe
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incluir el test de cribaje de situacion de riesgo social (antecedentes de trastornos
psiquiatricos, antecedentes de adicciones, antecedente de negligencias, abuso o
maltrato, pobreza y/o marginalidad, madres adolescentes,...). Si una de las
respuestas es positiva, el profesional sanitario debe estar alerta, pues se puede

considerar que exista riesgo de maltrato infantil ©.

En caso de que los profesionales sanitarios realicen una atencion de las
lesiones y sospechen de maltrato, deben escuchar activamente al nifio y realizar
una valoracion socio-familiar. Entonces, si el diagndstico es dudoso, se debera
informar a los servicios sociales que colaboran con AP. Y si el caso, es sospecha
clara de maltrato o de atencidén inadecuada, se debe comunicar a la Direccién
General de Atencion a la Infancia y Adolescencia (DGAIA) y a la Fiscalia de
Proteccion de Menores. Existe la obligacion legal del profesional de denunciar los
hechos, redactar el comunicado de lesiones, comunicado judicial y poner en

conocimiento de Trabajo Social, y DGAIA.

Otro punto importante, es que los profesionales sanitarios que trabajan en
AP deben ser formados para tomar conciencia sobre el maltrato, y poder
detectarlo en los casos leves hasta los graves. Tomando conciencia, se podria
trabajar en las intervenciones de la familia, para prevenir y educar al respecto.
Con ello se puede lograr mejorar la capacitad de la familia para enfrentarse a las
distintas etapas del ciclo vital, especialmente las que involucran la crianza y la
socializacion, mejorar las relaciones familiares tanto entre sus miembros, como de
su entorno, disminuir los factores ambientales que contribuyen a aumentar el
estrés familiar. Reforzar los sistemas de apoyo social, tratar patologia asociada,

especialmente la psiquidtrica de los padres y nifios @y ®,

6.5.8.- Caso clinico.

Nifnas de 7 y 4 afos de edad, de madre separada, con nueva pareja desde
hace 2 afios, la madre esta siendo tratada por depresion. Las nifias no han

venido muy a menudo a la pediatra a hacer sus respectivas revisiones. Desde
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hace un afio aproximado, se repiten sucesivas visitas al centro de Atencion
Primaria, asi como ingresos en el hospital, por crisis convulsivas que sufren
ambas hijas, se les ha tratado las crisis y después se han realizado diferentes

examenes y analiticas, los electroencefalogramas, RM.

Mientras la hija mayor, en uno de los episodios, se encuentra en el
hospital ingresada, la madre aparece de urgencia en el centro de AP, con su hija
menor en un estado de pérdida de conciencia total, que la madre comenta que

se ha producido después de un ataque epiléptico.

La pediatra y la enfermera pedidtrica que se encuentran ese dia en
servicio de guardia al consultar las ultimas visitas y saber que la mayor esta
ingresada en el Hospital sospechan de que puede existir alguna cosa mas de
fondo en estas crisis convulsivas. La nifia es ingresada en el Hospital, y se avisa
al centro hospitalario de sospecha de sindrome de Miinchausen por parte de la
madre, para que inicien los procedimientos adecuados de la proteccion de las
menores. Dias mas tarde se sabe que las nifas padecian una intoxicacion con
antidepresivos triciclicos, que la madre tomaba y estaba utilizando para
provocar la enfermedad en sus hijas.

La conducta que se debe seguir en estos casos pasa inicialmente por el trabajo
multidisciplinario, colaborando el pediatra y la enfermera con el resto del equipo sanitario
del centro sanitario, asi como con los asistentes sociales, psicologos y psiquiatras
infantiles. Ante la sospecha de SMPP, el paciente debe ser ingresado inicialmente en un
centro hospitalario y la situacion debe ser comunicada a la institucion u érgano directivo
de servicios sociales que asumird la gestion de las competencias en materia de proteccion
de menores. Ante el diagndstico final de SMPP, ademds de las medidas previamente
descritas, existe obligatoriedad legal de realizar dicho informe y denunciar los hechos al

Juez de Guardia.

Cabe destacar la importancia de incluir el SMPP en el diagnostico diferencial de la
epilepsia refractaria al tratamiento de los médicos. Existen signos de alarma que deben

hacernos sospechar de este sindrome y su diagnostico precoz, es importante por la elevada
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morbilidad y mortalidad encontrada en esta enfermedad.

Cuando nos encontramos en la consulta o en atencion continuada, atendiendo al
menor o menores y delante las sospechas, debemos intentar indagar tanto en el historial
clinico, observaciones escritas, signos y sintomas en los nifios, a la vez que indagar en el
historial clinico de la madre, forma de reaccionar y de actuar de la madre delante del

personal sanitario. En algiin momento de la visita es importante visitar al menor solo.

Estas recomendaciones anteriores dadas surgen fruto de las recomendaciones que

dan profesionales experimentados en esta materia.

6.6.- MALTRATO A LAS PERSONAS MAYORES.

6.6.1.- Introduccion.

El Maltrato a personas mayores se ha convertido en una realidad que cada
vez es mas evidente y que requiere una atencién especifica. En la actualidad se
habla de envejecimiento en la poblacién y del fenémeno de la dependencia, ello se
ha convertido en un problema social nuevo. La tarea de cuidar a personas
mayores con dependencia muchas veces irreversible o bien en fase terminal,
desgasta al cuidado principal y el anciano como ser vulnerable, conlleva a estar

expuesto a recibir malos tratos y mas abusos.

Desde AP, mediante los controles que realiza la enfermera y el médico,
puede identificar en un principio los pacientes fragiles, los pacientes que
necesitan atencion a domicilio (ATDOM), aquellos pacientes que son vulnerables
de salud debido a patologias cronicas o que son paliativos. Utilizando las escalas
de valoracion podemos valorar la vulnerabilidad del anciano, y mediante el test
de Zarit podremos valorar el riesgo de estrés y cansancio del cuidador o
cuidadores principales, que puede ayudar a los profesionales a identificar un

posible riesgo de maltrato en ancianos @%.
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Se define como maltrato a mayores cualquier acto u omision que produzca
dano, intencionado o no, practicado sobre personas de 65 o mas afios, que ocurra
en el medio familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro
la integridad fisica, psiquica, asi como el principio de autonomia o el resto de los
derechos fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido
subjetivamente (1* Conferencia Nacional de Consenso sobre el anciano
maltratado, Almeria 1995).

Detectar los malos tratos depende de la concienciacion, del conocimiento y
de la comprension tanto social o colectiva como individual que se tiene del
problema. A pesar de ser reconocido como un problema de salud de primer orden
(OMS 2002), y que afecta muchas personas en el mundo, en cifras absolutas y
relativas, la deteccion es compleja, de tal manera que se considera que por cada

caso detectado y documentado hay cinco que no salen a la luz.

6.6.2.- Tipologias del maltrato.

Podemos definir diferentes tipologias especificas del maltrato a la gente
mayor:
a) Maltrato fisico: Uso intencionado de la fuerza fisica que puede dar

lugar a lesion corporal, dolor fisico o perjuicio.+

b) Maltrato psicoldgico: Causar intencionadamente angustia, pena,
sentimiento de indignidad, miedo o afliccion per medio de actos verbales o
conducta no verbal (pueden ser amenazas, insultos, humillacién,

ridiculizacién, intimidacion, privacion de seguridad, afecto,...).

c) Abuso sexual: Comportamiento de gestos, insinuaciones,

exhibicionismo,... o contacto sexual de cualquier tipo, consumado o no.
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d) Explotacion financiera: utilizacion no autorizada, ilegal o

inapropiada de fondos, propiedades o recursos.

e) Maltrato farmacoldgico: Utilizacion inadecuada 0
desproporcionada de farmacos para la sedacion o contencién, asi como la

negacion de medicamentos necesarios.

f) Negligencia/abandono: Rechazo, negacion o equivocacion para
iniciar, continuar o completar la atencion de las necesidades de la persona
mayor, ya sea de forma voluntaria o involuntaria. Ejemplo: omision de las
necesidades bdsicas como alimento, agua, alojamiento, abrigo, higiene,

ropa, atencion sanitaria, tratamiento médico,...

Cuando ésta situacion se da en el ambito familiar, se habla de

abandono, y cuando se da en las instituciones hablaremos de negligencia.

g) Auto-negligencia: Es el comportamiento de una persona mayor que

amenaza su propia vida o su salud.

h) La vulneracion de los derechos: Incluye los derechos elementales
que no estan contemplados en el resto de tipologias puesto que en todos los
tipos de malos tratos a las personas mayores se da implicitamente una
vulneracién de derechos. Consiste pues en la agresion, privacion o no
reconocimiento de los derechos fundamentales como: dignidad y respeto,
intimidad y confidencialidad, participacion, libertad de elecciéon y derecho a

ser cuidado.

i) El sindrome de la abuela esclava (SAE): Se puede definir como
una enfermedad, grave, potencialmente mortal, que afecta a mujeres
mayores con responsabilidades directas de ama de casa, voluntariamente
asumidas, y con agrado, durante muchos anos. El SAE se produce por un

agotamiento excesivo o sobreesfuerzo fisico y emocional crénicos. El estrés



154 GRACIA SOLER PARDO

se refleja por el agobio que nace de esa obligacion, con responsabilidad

directa de cumplir.

Este sindrome figura en la bibliografia basica del Instituto de
Investigacion y Capacitacion de las Naciones Unidas para la promocion de
la mujer como una tipologia mas de maltrato. El INSTRAW organismo de la
ONU, ha reconocido el interés social del SAE y lo distingue como una de las

mas relevantes formas mundiales referida al abuso de las mujeres mayores
(16),

6.6.3.- Factores de riesgo y vulnerabilidad de las personas mayores de ser
victimas de abuso y/o maltrato.

a) Asociados a la victima:
o] Edad avanzada, mujeres mayores de 75 afos.

o] Deterioro funcional (necesidad de terceros para

hacer actividades de la vida diaria)

0  Dependencia psiquica. Reducciéon de la capacidad

intelectual.
o Deterioro cognitivo y alteraciones de la conducta.
0  Aislamiento social.
o Incontinencia.

b) Estructurales:

0 Pobreza o falta de recursos.

o Discriminacion por la edad.

o] Imégenes estereotipadas de la vejez como una carga.
o) Deficientes relaciones intergeneracionales.

o Potenciacion de viejos conflictos.
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c) Asociados al cuidador/a:

o Sobrecarga fisica y/o emocional (situaciones de
estrés).

o] Aislamiento social o familiar del cuidador/a.

o Problemas econdmicos, dificultades laborales o

dependencia econdmica de la victima.
0 Estrés o crisis vital.
o Abuso de drogas, alcohol, ...
0  Experiencia familiar de malos tratos.
o Trastornos mentales y problemas de autoestima.

o Periodo importante de dedicacion al cuidado de la

persona mayor dependiente.
0 Cuidador tnico/a, inmaduro/a o aislado/a.

o] Falta de preparaciéon o habilidades para el cuidar,

dificultades de comprension de la enfermedad.

o] Situacion personal de la salud del cuidador @7.

6.6.4.- Actuacion del profesional de Atencién Primaria para la deteccion del

maltrato.

La pauta a seguir los profesionales sanitarios (médicos/ enfermeras) pasaria

en la consulta por:

- Entrevistar al paciente (si es posible) y con el cuidador, de forma

individualizada.
- Identificar posibles factores de riesgo o vulnerabilidad.

- Investigar posibles sefiales de alerta a través de indicios o signos

precoces de malos tratos. Podemos sospechar cuando:
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0  Existe demora en solicitar asistencia social o médica.
Suele haber un intervalo prolongado de tiempo entre un hecho y la

visita de los profesionales sanitarios.

0  Narraciones contradictorios o inverosimiles respecto
el cdmo ocurrid el incidente entre la persona cuidadora y la persona

mayor.

0 Falta de comunicacion de la victima con los
profesionales sanitarios o de servicios sociales, cuando el cuidador
estd presente. Resistencia y negativa del cuidador a dejar solo al

anciano con los profesionales.

o Desnutricion, deshidratacion, caidas reiteradas, todo

ello sin motivo aparente.

o Actitud del anciano de miedo, inquietud,
retraimiento.
0  Alteracion del estado de animo de la persona mayor

(ansiedad, confusion, insomnio, inapetencia, depresion).

o] Vivienda que presenta unas condiciones higiénicas

inaceptables y es inadecuada para poder vivir en ella.

o Historia previa de episodios sospechosos de malos

tratos.

- Realizar el diagnostico, hacer un examen fisico y valoracion
psicoldgica y social. Se realizara valoracion de la gravedad inmediata de las
lesiones, estado psicoldgico, riesgo social (situacion de dependencia,

abandono y los riesgos para una nueva agresion,...)

- Establecer un plan de actuacion integral y coordinado, entre su
médico de cabecera, enfermera y contando con los servicios sociales u otros

servicios especializados si fuera preciso.

- Informar al paciente de las consecuencias del maltrato y buscar una
estrategia de proteccion y un plan de seguridad (dar teléfonos por escrito de
urgencias, policia, concertar un sistema de tele-asistencia,...), explicar al
paciente las posibles alternativas y escuchar cudles son sus deseos y siempre

realizar un seguimiento de la situacion.
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- Si el anciano no estd capacitado, poner en conocimiento de los

servicios sociales y de proteccion al adulto.
- Hacer parte de lesiones si procede y comunicarlo al juez.
- Informar de los pasos legales para formalizar la denuncia.
- Registrarlo en la historia.

- Proceder al contacto con servicios sociales 7y 19,

Es importante remarcar que habitualmente ni se llega a todos esos
aspectos, ni es necesario, sino que se trata de una guia que puede ser util, porque
depende de cada caso y de cada problema, hay que ver multiples factores reales y

humanos.

6.6.5.- Estrategias e intervenciones de ayuda al anciano maltratado.

a) Orientadas al anciano.

Considerando que las personas mayores no suelen denunciar sus
situaciones de maltrato, los profesionales sanitarios debemos comprender que el
silencio de las situaciones de maltrato que detectemos nos hace complices de los
malos tratos. Por ello, cualquier profesional sanitario que ejerce su actividad en
AP, percibe en las visitas de la consulta o aquellas que realizan en el domicilio del
anciano algun tipo de maltrato, por ejemplo (problemas de desnutricién, abusos
de contencidén fisica o farmacoldgica, higiene descuidada, aparicion de ulceras
dudosas,...), debe empezar a trabajar para la deteccion y certeza de los casos, asi
como iniciar los contactos con otros profesionales, con el fin de solucionar la

situacion que se esta dando V.

El profesional sanitario (médico y enfermera) deben:
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o] Evitar el aislamiento social mediante (servicios de
atencion a domicilio, centros de dia, tutela por parte de los servicios

sociales,...).

0  Organizar la atencion clinica del paciente facilitando
medios, simplificando la medicacién, dando explicaciones de la
realizacion de cuidados respecto a la higiene, la alimentacion,...

o] Evaluar la adecuacion de la vivienda a las
limitaciones del anciano.

o] Valorarla necesidad de institucionalizar al anciano si

la familia no puede garantizar su atencion 4y (9,

b) Orientadas a la persona que maltrata, cuando esta es el cuidador/a

o familiar.

El personal sanitario, en los casos que no sean graves o muy graves, debera

valorar la intervencion basada en la valoracion de la integridad fisica y moral de

la persona maltratada. Y en segundo lugar tomar un cardcter participativo y

educacional, como curso intermedio.

Se deberd entonces, realizar las siguientes acciones:

o Entrevista con la familia, y en especial con el
cuidador principal, y explorar los motivos que llevan a ésta situacion
de maltrato, con el fin de que tomen conciencia de lo que estd pasando

e intentar dar una solucién.

o] Evaluar la sobrecarga de los cuidadores mediante
entrevista y test de “Zarit”, con el fin de valorar el estrés y el
cansancio del cuidador principal.

0 Reducir el estrés de la familia o del cuidador
principal mediante la educacion sanitaria y la formacion de los
cuidadores y familiares en el cuidado del anciano.

o] Intentar que el cuidado de la persona dependiente

no recaiga exclusivamente sobre una persona, si existen otros
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miembros de la familia, intentaremos facilitar la reparticion de tareas
del cuidado.

o] Facilitar el contacto con grupos de apoyo
(voluntariado, asociaciones de enfermos o de familiares de

enfermos,...).

o) Realizar un seguimiento continuado y cercano, para

ver si la situacidn ha evolucionado hacia el cambio.

o Contactar con la trabajador social para que estudie la

posibilidad de otros apoyos sociales a la familia.

o Evaluar el riesgo de que los malos tratos vayan en
aumento y haya que realizar una intervencion urgente (por ejemplo
un ingreso por riesgo social).

o] Garantizar periodos de descanso al cuidador
(facilitando personas de apoyo de atencion a domicilio de servicios
sociales o voluntarios, estancias en centros de dia, o centros de corta

estancia).
o] Dar apoyo técnico y emocional al cuidador.

o Si el cuidador padece un problema psiquiatrico o de
consumo de alcohol o drogas, debe realizarse entrevista intentado
conocer el estado emocional de la persona y facilitar apoyo y

tratamiento de problemas psiquidtricos o toxicomanias si las hubiere.

o Valorar la capacidad de la familia para garantizar los

cuidados 18y 19,

¢) Recomendaciones basicas para los profesionales de Atencion

Primaria.
o] Estar alerta ante la posibilidad de maltrato en los
ancianos.
o) Identificar personas en riesgo: factores de riesgo y
vulnerabilidad.

o] Investigar sefales de alerta.
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o) Intervenir modificando factores de riesgo cuando

esto sea posible.

o Una vez diagnosticado el maltrato, poner en marcha
estrategias de actuacion con la victima y el agresor ( con frecuencia el

cuidador) y hacer el seguimiento del problema.

o] Coordinar nuestra actuacion con el trabajador social

y los servicios especializados.

0  Registrarlo siempre en la historia.

Importante recordar, que la mejor manera de abordar los malos tratos en
las personas mayores es actuar en la prevenciéon. La dependencia en la persona
mayor es un factor de riesgo para que se produzca. A mayor grado de
dependencia, mas posibilidades de que se incremente el riesgo de parecer malos

tratos.

El abordaje y la intervencion en casos de malos tratos a los ancianos, exige
serenidad, y wuna implicacion responsable de los profesionales, siendo
fundamental que se realice de forma interdisciplinar, con otros agentes de salud

implicados.

En muchos casos se puede llegar a diagnosticar malos tratos sin que
encontremos detrds de ellos a un “maltratador”, pero si, a un cuidador

sobrecargado, por lo que sebe evitar culpabilizar a las familias.

En casos extremos, la accién del profesional serd denunciar el caso ante la

justicia 9y @0,

6.6.6.- Caso clinico.

Teresa es una mujer 74 afios, que parece Alzheimer en un grado severo,

hace ocho afios que parece ésta enfermedad, su estado cognitivo desde hace 5
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anos ha ido degenerando considerablemente, hasta el punto que hoy en dia
presenta una habla ininteligible, dificultad para tragar, rigidez de las
extremidades superiores e inferiores, incontinencia fecal y urinaria, realizando
vida entre la cama y la silla de ruedas. La alteracion nocturna de no poder
dormir, ha cambiado los habitos de su tnico cuidador (esposo) de 76 anos,
pues ha adaptado su vida a los habitos de su esposa enferma. Se levanta a las 5
de la mafiana, desayunan a las 6, almuerzan a las 11, cenan a las 18h de la tarde.
Practicamente no sale. La enfermera, viene tres dias a la semana para el cuidado
y cura de dos tlceras, una que se encuentra en el sacro y la otra que esta en la
extremidad inferior izquierda. A veces ha observado como el esposo le grita y
en la ultima visita domiciliaria ha observado erosiones, hematomas en ambos
antebrazos de la anciana, la encuentra excitada, algo deshidratada y ha
aparecido otra lesion en la otra pierna debido a un golpe con los reposapiés de
la silla de rueda, asi como que la encuentra atada con diferentes correas a nivel

de la cintura, piernas y manos.

La actuacion de la enfermera, serd comunicar a su médico la situacion que ha
percibido, a la vez se pondrin en marcha acciones que garanticen la seguridad y buen
cuidado de la seiiora Teresa, valoraremos el estado de estrés del cuidador “Test de Zarit”,
y actuaremos para evitar que los presuntos malos tratos se mantengan o repitan. La
judicializacién del caso seguramente no nos aportard soluciones reales y se deben reservar
para situaciones extremas de malos tratos en los cuales aumente la frecuencia e intensidad

de los mismos.

Si nos basamos en la bibliografia, el curso de las acciones a realizar por parte de su
médico y enfermera irdn encaminados a reconducir esta situacion, apoyando al cuidador y
supervisando los cuidados que recibe la seiiora Teresa sean los adecuados. También
contactaremos con el trabajador social para que estudie la posibilidad de otros apoyos
sociales al familiar (persona de soporte en el domicilio, ingresos de la paciente en centros

socio-sanitarios para descanso familiar,...).
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6.7.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE

Los abusos intrafamiliares se presentan en diversas culturas, clases
socioecondmicas, areas geograficas. Entre las personas mas vulnerables a sufrir la
violencia se encuentran en primer lugar las mujeres, los nifios, les siguen los
adultos mayores, y en ultimo término los hombres. En el ambito de la familia

existen diversos factores que pueden afectar y hacer vulnerable a la violencia.

A pesar de los progresos y la concienciaciéon respecto a la violencia
intrafamiliar desde diversos sectores, la Declaracion Universal de Derechos
Humanos y las propuestas de salud para la OMS no logran aun ser aplicadas a

millares de personas en todo el mundo .

Surge desde la bioética, como un conocimiento al servicio de la vida, la
forma de proteger de las amenazas de la violencia en el seno familiar. Desde AP.
Los profesionales tienen un acceso en primera linea para detectar, prevenir,
actuar y derivar el manejo de éstas situaciones. La ética profesional ha de estar en
todo momento al servicio y cuidado del hombre, y con ello cobra relevancia los
valores profesionales esenciales y la incorporacion de unos nuevos que conduzca
a elecciones y decisiones acertadas y dignas como respuesta a la complejidad

diaria de los problemas de violencia.

Los cuidados de los profesionales sanitarios en AP, deben ir encaminados a
diversos caminos, uno hacia la concienciaciéon de la comunidad en éstos
problemas de violencia, la deteccién de casos de violencia intrafamiliar, la
promociéon y la educacion preventiva para evitar, detener los episodios de

violencia y por ultimo la denuncia judicial en aquellos casos graves.

Los profesionales sanitarios de AP deben mostrar frente a la problematica
de la violencia intrafamiliar, una conciencia ética, que les ayude a establecer un
sentimiento y una sensibilidad necesaria para percibir la injusticia, el dolor ajeno,
y poder actuar éticamente para proteger la vida mediante una accion sensible,
justa y compasiva, que favorezca los cuidados, el didlogo abierto y el respeto por
los valores. Serd necesario adoptar un rol activo que conduzca a los médicos y

enfermeras a tomar decisiones acertadas y criticas.
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En los casos de violencia intrafamiliar, la atencion de los profesionales
sanitarios hacia sus pacientes exige una accion cuidadosa que plantea la reflexion:
;Se omiten valores en la accién de dicha atencién o cuidado?, ;Qué valores se
dejan de lado, si esto sucede?, ;Se favorece una comunicacion espontdnea y
respetuosa?, ;Cuentan los profesionales con formacion adecuada para intervenir
oportunamente?, ;Cuenta el centro sanitario o la institucion con un equipo
profesional iddneo?,... se pone de manifiesto entonces la necesidad de un
compromiso activo y renovado del personal sanitario para incorporar valores que

confirmen una practica humanizada fundada en principios éticos.

Si el personal sanitario reflexiona sobre los componentes éticos esenciales en
la vida, hablaremos del reconocimiento de la dignidad de las personas, del
respeto y de los valores para comprender el problema de la violencia

intrafamiliar.

La dignidad de la persona implica comprender que los seres humanos
tienen un valor absoluto y un valor en si mismos, lo que significa que no es
posible instrumentarlos porque son valiosos para si, no tiene precio sino
dignidad.

La accion de cuidar y de atender por parte de los profesionales, debe ir
encaminado a la intervencidn a las familias que sufren ésta violencia, tanto a nivel
social, que se debe situar en el “estar” y en el particular contexto de vida de los
afectados. Para ello el personal sanitario, precisa de conocimientos, medios y un
modo de actuar real y atiende a la problematica de salud y a los problemas
sociales. Es imprescindible un trabajo en equipo, aplicacion de medios, técnicas y
de un modo de actuar entregado a través de un trato cuidadoso, de acuerdo con
el respeto que merece la persona y su dignidad. La ética del profesional sanitario
debe ir encaminada al servicio y cuidado de los pacientes y considerar la
importancia de dar una atencion sensible, comprensiva, compasiva y respetuosa

con la condicion humana y sus valores fundamentales ©.
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El respeto, es un segundo componente ético considerado esencial en los
problemas de cualquier tipo de violencia, esto exige que las conductas
profesionales sean basadas en actos morales. Sugiere una disposicion por parte
del personal sanitario hacia la generosidad, carifio, compasion, serenidad,

empatia, ...

Todas las personas son dignas y merecen respeto y ayuda, de forma
incuestionable. En el caso de violencia, el respeto es omitido por los agresores.
Para una persona victima de violencia, el respeto toma un valor preponderante.
Abre al personal sanitario la posibilidad de comprender la individualidad del
otro, de verlo tal cual es y de acogerlo en momentos en que su condicién humana
estd deteriorada. Corresponde en si, a un componente ético esencial y preventivo

de la violencia.

Un tercer componente ético del trato de la violencia corresponde a los
valores. Estos constituyen un fundamento central en la humanizacién del cuidado
de los pacientes, victimas del maltrato. Los valores representan elementos
constitutivos fundamentales en toda conducta humana, por lo que es importante
fomentarlos a todo nivel, en todo momento y todos los dambitos, su importancia es
fuente fundamental para prevenir acciones de violencia. Los valores de los
profesionales sanitarios deben ser fortalecidos y aplicados como modelos que

perduren a través del tiempo.

Los valores fundamentales otorgan poder, conceden orden y direccion a los
individuos, a las familias, a las acciones grupales, a las decisiones y los estilos de
vida. En este sentido, es indispensable tener en cuenta que los valores varian

significativamente entre las diferentes culturas y comunidades.

La conducta profesional en casos de violencia intrafamiliar debe ser
primordialmente cuidadosa respecto al hecho de respetar la percepcion y creencia
de los otros, evitando imponer valores propios. Desde una vision cultural los
valores fundamentales podrian llegar a entrar en conflicto desde el momento en
que los profesionales no los incorporan y obvian las respectivas particularidades

culturales. Provocando de esta forma, insatisfaccion y rechazo en las personas que
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solicitan atencion salud, de tal modo que no dejarian al profesional acercarse al

problema, ni modificarlo.

La violencia intrafamiliar en general, y en particular aquella en la que el
profesional sanitario de AP es conocedor, exige cambios en los sistemas de
cuidados, prevenciéon y promocién en los centros sanitarios, asi como la
preparacion de los profesionales y equipos de soporte para saber actuar delante

de éstos problemas de violencia )y 13).
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7.- LOS DOCUMENTOS DE VOLUNTADES ANTICIPADAS EN
ATENCION PRIMARIA.

7.1.- INTRODUCCION.

Hoy en dia, las tendencias del Derecho Sanitario se caracterizan por el
progresivo avance del reconocimiento y tutela de los derechos de las personas en
sus relaciones con los servicios de salud, que afecta, ala facultad de decidir sobre
los tratamientos que el paciente desea recibir o no recibir para el caso de
encontrarse privado de capacidades. Es lo que se manifiesta, a través de las
declaraciones de voluntades anticipadas. De lo anteriormente dicho, es
sumamente interesante, y poco conocido aun por muchos médicos/cas y
enfermeros/ras de AP, el proceso que requiere hablarlo con el paciente que nos
solicita la informacion de manera clara, serena, y que exige una decision reflexiva

y meditada, dado lo delicado de la situacién @y,

7.2.- CONCEPTO DE TESTAMENTO VITAL.

El término del origen del testamento vital se atribuye al abogado Louis
Kutner que propuso a finales de los 60 los “Liwing will” (testamento vital), como
medio de resolucion de los conflictos que surgen al final de la vida entre médicos

y pacientes en relacion con las preferencias de éstos por los tratamientos médicos.

El “Liwing will”, también conocido como “Durable Power of Attorney for
Health Care”, tiene diversas traducciones en nuestras leyes espafolas y
comunitarias, han pasado a denominarse de varias formas (carta de
determinacién, instrucciones previas, carta anticipada, manifestaciones
anticipadas de voluntades, expresion anticipada de voluntades, voluntades

vitales anticipadas) My @.
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En general, se puede decir que por testamento vital se indica la voluntad
expresada por la persona sobre aquellas elecciones médicas y terapéuticas que
afectaran en la fase final de la vida. En él se manifiesta la voluntad de la persona a
ser asistido o no, incluso el hecho de dejarlo morir, rechazando cualquier medio,
proporcionado o menos, de sostén vital, cuando se encuentre afectado por grave

enfermedad que compromete la calidad de vida de la persona.

Este documento de voluntades anticipadas se debe realizar fruto de un
proceso de reflexion e informacion que ha de implicar su otorgamiento la
posibilidad del conocimiento de los deseos y valores del paciente, para poder
influir en las decisiones futuras que le afecten. Se trata de una forma de ejercer el
derecho a ser respetado con sus valores propios, asegurando que este respeto se

mantendria cuando se presente una situacion de mas vulnerabilidad ©.

Este documento de voluntades anticipadas se ha de dar al médico y la
enfermera responsable o al centro sanitario, en el que la persona es atendida
normalmente, para que se incorpore en su historial clinico, es recomendable y
debe registrarse en el Registro Central de Voluntades Anticipadas, para que se
pueda realizar la consulta de dicho documento por cualquier profesional médico
de dicha provincia y de Espana, en el caso de que el paciente se encuentre en

situacion terminal.

El documento de voluntades anticipadas (DVA) se puede renovar,
modificar, ampliar e incluso dejarlo sin efecto en cualquier momento por la sola

voluntad del otorgante.

7.2.1.- Breve historia sobre las DVA.

Las voluntades anticipadas tuvieron su origen en el estado de California
(EEUU), con su trascendencia juridica en 1976, con la adopcion de lo que se di6 a
llamar “Natural Death Act”, elaborado por la Facultad de Derecho de la
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Universidad de Yale con el fin de que una persona adulta y capaz pudiera dejar
instrucciones escritas a su médico en torno a la aplicacion, interrupcion o rechazo
de ciertos tratamientos o procedimientos de mantenimiento vital ante una
enfermedad en fase terminal o ante situaciones de inconsciencia permanente, al
mismo tiempo exoneraba a los médicos de toda responsabilidad frente a una
posible reclamacién judicial por no aplicar tratamiento alguno al enfermo cuando

dicha decision se adopta sobre la base de instrucciones dadas previamente.

Posteriormente “los living wills” en EEUU se plasman en la “Uniform
Rigths of de Terminally Act” en 1985, que fue revisada posteriormente en 1989 y
en la Ley Federal “United Status Patient Self-Determinarion Act” de 1991 que

permitia a cada Estado adoptarla o no, con o sin modificaciones @y (9,

A partir de ese momento, las voluntades anticipadas se fueron extendiendo
con firmeza a otros paises tanto en América como en otros paises europeos como

Holanda, Reino Unido, Francia o Suiza,...

En el Estado Espafiol se sitia la posibilidad de las voluntades anticipadas, a
su aprobacion en 1997, en el Convenio para la proteccion de los Derechos
Humanos y la Dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la
Biologia o la Medicina, méas conocido como el Convenio de Oviedo, que se
incorporo a la Legislacion espafiola por Instrumento de ratificacion del 23 de julio
de 1999, pasando asi a formar parte de nuestro Ordenamiento Juridico con efectos

vinculantes a partir del 1 de enero de 2000 ©.

7.2.2.- Bases juridicas sobre las DVA en Espaiia.

A partir del Convenio de Oviedo, diversas Comunidades Auténomas
publicaron sus propias normas sobre derecho de los pacientes, informacion y
documentacion clinica, en las que incluia la posibilidad de emitir declaraciones de

voluntades anticipadas. Pero la Ley reguladora de la autonomia del paciente y de
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derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica a
nivel nacional, no se promulga hasta la publicacion de la Ley Bésica 41/2002, que
entrd en vigor el 16 de mayo del 2003 ©v @,

Esta ley 41/2002, regula la autonomia del paciente y de sus derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacién clinica. Esta Ley es la
norma fundamental en la que se basa el sistema juridico que regula los principios
bioéticos. En su articulo 11, describe el documento de “Instrucciones Previas” y lo

define:

“Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y
libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el
momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarse
personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su cuerpo o de los érganos del
mismo. El otorgante del documento puede designar, ademds, un representante para que,
llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para

procurar el cumplimiento de las instrucciones previas” .

El objetivo principal de esta ley basica, era reforzar la autonomia del
paciente, regulando los deseos del mismo expresado con anterioridad dentro del
ambito del consentimiento informado, proporcionando al médico una legitima
proteccion y un interlocutor valido (el representante o tutor) cuando se producen
situaciones conflictivas en torno a decisiones vida-muerte en las que la voluntad
expresa del paciente ha quedado plasmada de forma libre y documentada. Dicha

ley pretende mejorar la comunicacion entre el equipo médico y el paciente.

Esta ley afiade, que cada Servicio de Salud regulara el procedimiento
adecuado para que llegado el caso, se garantice el cumplimiento de dichas
instrucciones, que deberdn constar siempre por escrito. Recogiendo, también que
no seran aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico, a
la lex artis, ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el
interesado haya previsto en el momento de manifestarla. A la vez, dicha ley

contempla las instrucciones previas de forma que deja su desarrollo en manos de
]
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las Comunidades Autonomas (CCAA).

En esta ley ya se mencionaba que con el fin de asegurar la eficacia en todo el
territorio nacional de las instrucciones previas manifestadas por los pacientes y
formalizar el acuerdo a lo dispuesto en la legislacion de las respectivas
Comunidades Auténomas (anexo 5) que se creara en el Ministerio de Sanidad y
Consumo el Registro Nacional de Instrucciones Previas. Dicho Registro se acabo
de formalizar con el Real Decreto 120/2007 del 2 de febrero, entrando en vigor el

15 de noviembre de ese mismo ano.

El articulo 11 de la Ley estatal 41/2002 sélo requiere, en cuanto a la forma,
que el documento de instrucciones previas conste por escrito; las diferentes
Comunidades Autéonomas tienen diferentes formalidades de otorgamiento de los

documentos de instrucciones previas.

Las formalidades antes mencionadas asi como la creacién de los aludidos
registros, tienen la finalidad de garantizar la autenticidad de las instrucciones
previas, facilitar su prueba e, incluso, favorecer el acceso de los médicos a la

voluntad del paciente (9.

7.2.3.- ;Como redactar el DVA? Actuaciones a realizar por una persona que

quiere otorgar su testamento vital.

El hecho de realizar un testamento vital debe ser fruto de un acto reflexivo
que exprese los valores personales de cada uno, a la vez, es la ocasidon de inserir
esta reflexion en la relacion que tiene el paciente con su médico y enfermera, y ha
de servir para mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud y el
enfermo. Un buen DVA debe contener al menos: los valores personales,
especificacion de limites al tratamiento, nombramiento de representante. Puede

completarse con algunas indicaciones sobre las curas paliativas, los servicios
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religiosos (extremauncion, otros,...), indicaciones después del fallecimiento como
el deseo de donar érganos. Los DVA carecen de sentido sin una comunicacion
abierta y honesta entre los pacientes y el personal sanitario que usualmente le

atiende ®y ),

Respecto a la validaciéon del documento, es necesario garantizar la
identidad del otorgante, asi como su capacidad que conoce su contenido y que
éste se corresponde con su voluntad. El documento de voluntades anticipadas

debe otorgarse ante un notario o con la intervencion de tres testigos.

a) Delante de un notario: En este supuesto no es necesario la
presencia de testimonios. Solo es necesario rellenar el documento
notarial, que se puede otorgar tanto en el despacho del notario, como
en el lugar donde se encuentre el paciente, si este no se puede

desplazar a la notaria.

Este documento se entregard en el centro sanitario donde la
persona suele ser atendida, para que sea incorporado en su historia
clinica, y si la persona lo pide, de forma automatica se incorpora en

el Registro Central de su comunidad y el Registro Nacional.

La gestion del DVA por parte del notario no tiene un coste elevado.

b) Delante de tres testigos: La mayoria de las leyes
autondmicas que han desarrollado en ésta materia exigen que los
testigos sean mayores de edad, que tengan plena capacidad de obrar
y que como, minimo, dos de ellos no tengan relacion de parentesco
hasta el segundo grado ni estén vinculados por relacion patrimonial

alguna con el otorgante.

Es necesario rellenar el documento en presencia de los tres
testigos, que han de manifestar no estar afectados por causa de

incompatibilidad y firmar el documento de voluntades anticipada en
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presencia del otorgante.

Después se librara, como en el anterior caso, copia a su médico
o centro sanitario de referencia, y si la persona interesada quiere,

realizara el registro general de su comunidad y el nacional ©.

7.2.4.- Modelo de testamento vital y sus limites.

La diversidad existente de ideologia y costumbres de diferentes colectivos
de la sociedad, hacen que se formulen propuestas que plasman voluntades
anticipadas muy dispares. Pero eso no significa que se deba hacer un seguimiento

mimético de los mismos. La ley establece los limites siguientes:

a) Que la voluntad implique wuna accién contra el
ordenamiento juridico explicito.

b) Que la voluntad implique una accién médica contra las
buenas practicas establecidas. Otra cosa es que limite de la actuacién
médica, cosa que si que puede hacer, pues la negativa al tratamiento
es legitima, aunque la actuacion propuesta al enfermo sea racional e
incluso vital. El enfermo tiene todo el derecho a rechazar de forma
personal o mediante un documento de voluntades anticipadas.

¢) Que la situacidon que se esté presentado no sea la prevista. Y
que esto nos haga durar razonablemente sobre si, en este caso
concreto, el enfermo mantendria la letra del contenido del

documento de voluntades anticipadas.

Actualmente no existe ningtin modelo de testamento vital a nivel estatal
que este elaborado por el Ministerio de Sanidad, sino que existen diferentes

modelos propuestos por las diferentes CCAA.
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7.3.- CONSEJOS PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS.

Los DVA deben ser vistos por los profesionales como una ayuda en el
proceso de planificacion de cuidados y una expresion de plena autonomia del
paciente. Respecto a éste documento, conviene remarcar que una buena practica
clinica requiere también el respeto a las voluntades del enfermo, y que el mejor
interlocutor es el propio enfermo, salvo en estado de salud que le incapacite para

la toma de decisiones.

En general lo mas relevante que quieren conocer los pacientes esta
relacionado con el estado de salud, el previsible curso de su enfermedad y las
posibles complicaciones en el futuro. Las opciones terapéutica, las posibilidades
de recuperacion y supervivencia. Las consecuencias en las decisiones en su

entorno.

En relacién con los DVA, los profesionales estan obligados a aceptar estos
documentos, tenerlos en cuenta en el momento de tomar las decisiones finales y
en el caso que no se actiie conforme a lo indicado en el DVA, indicar los motivos

que llevaron a tal decisién.

Es aconsejable que los profesionales sanitarios, informen a sus enfermos de
la ayuda que el DVA puede aportarles en situaciones criticas o terminales. Deben
orientar, de modo realista a los enfermos que lo soliciten, que animen a los
pacientes a inscribirse en el registro de DVA, deben dejar constancia en la HC que
el paciente tiene hecho un DVA vy solicitar una copia para incorporarlo a la HC
del paciente. Es interesante que colabore en la interpretacion de los DVA ya
realizados y aconseje su actualizacion periodica, que conozca al representante

antes de tomar decisiones y cuente con €l como interlocutor.

Las voluntades anticipadas estan previstas para aquellas personas que
conserven la capacidad para tomar decisiones por si mismas en lo referido a

cuidados de salud. Por ello el primer paso pasara en que el profesional evalte la
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capacidad que tiene la persona de tomar decisiones. No hay criterios uniformes
sobre la incapacidad para la toma de decisiones, pero si podemos valorar los
criterios de la capacidad de toma de decisiones del paciente, éste debe: tener
capacidad para expresarse a favor o en contra de su tratamiento, comprender la
informacién relevante para la toma de decisiones, apreciacion de la situacion
actual (estado de salud, decisiones a tomar) y sus consecuencias, uso racional de
la informacion. En el caso que el paciente no fuese capaz de responder de modo
satisfactorio a alguna de las cuestiones, podriamos sospechar de incompetencia

para la toma de decisiones.

Hemos de recalcar, por tanto, los principios éticos de actuacion en los DVA:

a) Respecto al futuro paciente que hace ahora el testamento, el
documento tendrd que respetar la dignidad de la persona, siguiendo
las normas de la buena practica médica, y no contener indicaciones

de eutanasia o de encarnizamiento terapéutico.

b) Respecto a los familiares y al personal sanitario, el
testamento vital puede dar indicaciones ttiles sobre las preferencias
del paciente, pero el médico y la familia no estan obligados a seguir
el testamento si este violara la buena practica médica y el bien
objetivo del paciente. A ejemplo: no estarian obligados a ejecutar un

testamento bioldgico que prevea la eutanasia del paciente.

c) Para que las DVA sean una buena decisidn, deben respetar
la sociedad y el médico no contradecir la ley moral natural de “no

matar” 19y (6),

CASO CLINICO

Carmen es una paciente de 70 anos que acude a su enfermera para un
control general de la tension, la paciente es conocida en el centro de Atencion
Primaria desde hace afios por él médico y su enfermera que conocen su

patologia cronica, su situacion personal y su ambiente familiar. Hace cuestion
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de 1 mes que se murié su hermana en el hospital después de luchar varios afios
de un cancer de mama que se le disemind y provoco metastasis en otras partes
del cuerpo. Muri6 en el hospital tras una larga agonia, y después de aplicarle
diversos procesos terapéuticos.

La enfermera controla tension arterial de la paciente y realiza las
actividades preventivas. Le pregunta por su estado de animo, y como lleva la
muerte de su hermana. La sefiora Carmen le manifiesta que se siente
angustiada y le expone a la enfermera que ha decidido que “cuando llegue su
hora”, no quiere pasar por el sufrimiento de su hermana, y no quiere que se le
apliquen “remedios” que le alarguen la vida de forma que no suponga una
mejoria para su salud, sino que le alarguen el sufrimiento. Por este motivo ha
acudido para que le expliquen como debe hacerlo para dejar por escrito sus

ultimas voluntades.

Este caso se resolvid siguiendo un caso clinico entre diferentes componentes del

equipo sanitario de un centro de AP, por lo que se acordd dar las siguientes pautas:

0 La enfermera deberd explicar a la paciente el significado de las
voluntades anticipadas, a la vez de comentarle que es importante una

reflexion antes de tomar la decision.

0 Su médico y enfermera le ayudan, explican y aclaran conceptos
sobre el documento de las DVA. Se le explica que para poder hacer este
documento de voluntades anticipadas y validarlo aparte de ser mayor de 18
afnios, se debe validar, y se ha de otorgar delante de un notario o con

intervencion de tres testimonios.

0 Se le informa que una vez elaborado dicho documento de
voluntades anticipadas deberd formar parte de la HC de su centro de AP y
de su hospital de referencia, asi como del Registro Central.
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0 Se le informa sobre la posibilidad siempre de renovacion,
modificacién, ampliacion o revocacion de dicho documento por parte del

otorgante.

0 El personal sanitario atiende al paciente con tiempo y realiza las
consultas necesarias para poder informar y ayudar al paciente respecto a su

documento de voluntad anticipada.

0 Se le explica a la paciente los derechos que tiene y como puede
ejercerlos. Es necesario situarse en la Comunidad Auténoma que vive, pues
cada comunidad autondmica tiene su registro de voluntades anticipadas y

sus leyes con diferencias de funcionamiento y de formas.

0 Sele aclara también que la voluntad declarada por escrito, solo va
a tener valor cuando no pueda manifestar personalmente su voluntad.
Siempre va a prevalecer lo que ella diga sobre lo que haya escrito
previamente. La manifestacion sobre los cuidados que desea recibir o no en
el futuro, si estd en una situacion de no poder expresar su voluntad, va a ser
una ayuda para los profesionales de la salud que la atiendan, facilitindoles
la toma de decisiones respetuosas con la voluntad del enfermo, pero también
va a ser un apoyo para sus familiares. Que podrdn también expresar su

deseo sobre el destino de su cuerpo o de sus 0rganos.

Su médico y enfermera aseguran a la paciente que su declaracion serd guardada con todas
las garantias que la legislacion (Ley de Proteccion de Datos, la Ley Autonomia del paciente, etc.) y
la propia ética profesional. Que solo es accesible su testimonio para el médico que le esté atendiendo
y sdlo cuando se encuentre en la situacion que la ley contempla. Independientemente de esto,
debemos comunicarle que como otorgante de la misma, puede hacer el uso que estime conveniente

de ella, proporcionando copia a sus representantes, médico de primaria, hospital,...
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7.4.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

De todo lo expuesto en relacion a las DVA en AP, habria de tener en cuenta:

a) Que la realizaciéon de un DVA y sobre todo el proceso de reflexion

e informacion ha de incorporar los deseos y valores de los pacientes.

Con el DVA se da forma al derecho a ser respetado por los profesionales

cuando el paciente presenta una situacion de mas vulnerabilidad.

En el testamento vital, el paciente no solicita morir, sino que expresa su
deseo de no ser tratado (excepto medicacion analgésica) si su enfermedad es
terminal y que desea morir de forma natural, sin que le alarguen

innecesariamente la vida.

El juicio ético se basa en la dimensiéon de la libertad humana y en la
dignidad de la vida humana. La libertad es un bien, y como tal, se debe respetar,
pero no siempre se adecua al bien de la persona. El testamento vital, que se
presenta como el respeto de la voluntad del paciente, puede ser en realidad una
puerta abierta hacia la eutanasia, si es mal utilizado, con el agravante de que esta
decision anticipada, ya no haya posibilidad de cambio una vez que el paciente

entrara en un estado de imposibilidad de comunicacion.

La méaxima expresion del respeto a la dignidad de las personas no es tan
sOlo el respeto a la autonomia, sino el respeto del bien de la persona. Por ese
motivo, la autodeterminacion intenta definir lo que se deberia hacer o no con
paciente que se encuentre en estado de inconsciencia, se deberia respetar aquellos
aspectos que Unicamente son coherentes y concuerdan con el bien integral de la

persona 19y 16,
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b) Respecto al caso presentado el médico y la enfermera de cabecera
de la paciente han informado correctamente de los pasos a seguir, de lo que
significa la DVA, el hecho de poder revocarse o modificarse, pero no han
tenido en cuenta que la persona viene en ese momento influenciada por la
situacion de duelo por la muerte de su hermana, para ello es importante que
se la conduzca a un periodo sosegado de reflexién para la toma de
decisiones y contenido de sus DVA, a la vez que se le debe informar del
papel de los testigos y representante de su persona en el caso que llegue su

momento.

¢) Concluimos la necesidad de tener en cuenta la importancia de
generalizar la utilizaciéon de estos documentos y su aplicacion entre la
poblacion, dependera, en buena medida, de la difusion que hagan los

profesionales al respecto.

Las DVA se presentan en nuestros dias como un instrumento que pretende
dar entrada a la voluntad del paciente en la toma de decisiones clinicas que le

afecten, incluso cuando no pueda expresarlas personalmente.

La utilizacién correcta de las DVA requiere tiempo y esfuerzo. Las
instrucciones previas son un elemento ttil tanto para los médicos porque les
libera en un momento determinado de ciertas responsabilidades, como para los
pacientes que quieren continuar siendo duefios de su situacidn, a pesar de no
poder manifestar en ese momento su voluntad e incluso ayuda a los familiares,
por la satisfaccion que encuentran al ver que se cumplen las voluntades de la
persona y la liberacion de ser responsable de tomar decisiones en nombre del

paciente 10y 11,

Conocer la historia de los valores del paciente es un medio eficaz de poder
interpretar adecuadamente su voluntad. Ordinariamente es la familia o los mas
cercanos los que pueden conocer mejor, pero sin duda juegan un papel relevante
los profesionales médicos y enfermeras que atienden en AP de forma asidua en el

transcurso de la enfermedad del paciente 10y 12,
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Los pacientes que desean terminar sus dias en su casa y no en un cama de
hospital, son atendidos de forma asidua por su enfermera a parte del médico de
cabecera, lo que significa que quien tiene los cuidados de confort del paciente, de
cuidados de las curas y aplicacion de la medicacion recae en el personal de
enfermeria, por ese motivo también se deberia incluir en las DVA, el hecho de
cdmo quiere el paciente ser atendido en su cuidado durante esa situacién en que

el paciente no puede expresarse(.

La enfermera debera tomar parte activa en la promocion de las voluntades
anticipadas. Para tal fin, en la practica cotidiana y en situaciones especiales, dara
apoyo a las personas en la toma de decisiones sobre futuros tratamientos,
cuidados y, de una manera especial, sobre los tratamientos relacionados con el
mantenimiento artificial de la vida. Asi mismo, desde su papel de advocacy, la
enfermera ayudara a redactar documentos de voluntades anticipadas, y hard todo

lo posible para respetar, y hacer que se respeten, las preferencias de la persona (9.

En las DVA se deberia recoger como debe ser tratado el paciente en cuestion
religiosa al final de la vida. De las instrucciones previas debemos quedarnos con
el significado de la aceptacion serena del final de la vida, evitando el
encarnizamiento terapéutico ni la aceleracion de la muerte del paciente
(eutanasia), se trata de seguir la ley natural de la muerte sin el sufrimiento del

paciente 13y 19,



LOS DOCUMENTOS DE VOLUNTADES ANTICIPADAS EN AP 183

ANEXO 5

De la Tesis Doctoral: El documento de Instrucciones Previas en el
Ordenamiento juridico Espanol., de M? Cristina Quijada dirigido por la D¢ Gloria
M? Tomas extraemos a modo de resumen las siguientes leyes mas importantes al

respecto (19

Nacional:

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion vy
documentacion clinica. BOE nam. 274, de 15 de noviembre de 2002, pp. 40126-
40132.

- Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro
nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de
datos de caracter personal. BOE nuim. 40, de 15 de febrero de 2007, pp. 6591-3.

Autonoémicas

Andalucia:

- Decreto 238/2004, de 18 de mayo, por el que se regula el Registro de
Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. BOJA ntim. 104, de 28 de mayo de
2004, pp. 12.259-61. Anexos: formularios: Inscripcion en el Registro Declaracion
de Voluntades Anticipadas Asignacion de representante Aceptacion de sustituto

Solicitud visita domiciliaria.

- Ley 5/2003, de 9 de octubre, de declaracién de voluntad vital. Comunidad
Auténoma de Andalucia. BOE ntim. 279, de 21 de noviembre 2003, pp. 41231-34.
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- Ley 25/5/20010.

Aragon:

- Decreto 100/2003, de 6 de mayo, del Gobierno de Aragon, por el que se
aprueba el reglamento de Organizacién y el Funcionamiento del registro de
Voluntades Anticipada. BOA num. 64, de 28 de mayo de 2003 (edicion

electrénica).

- Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén. BOE nim. 121, de 21 de
mayo 2002, pp. 18061-79.

Baleares:

- Ley 1/2006, de 3 de marzo, de voluntades anticipadas. BOE num. 81, de 5
de abril, pp.13198-200.

Canarias:

- Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones
anticipadas de voluntades en el ambito sanitario y la creacion de su
correspondiente Registro. BOC nim. 43, de marzo de 2006, pp. 4296-4301.

Cantabria:

- Orden SAN 28/2005 de 16 de septiembre, por el que se crea el fichero
automatizado de datos de cardcter personal del Registro de Voluntades Previas
de Cantabria. BOC nam. 188, de 30 de septiembre de 2005, pp. 10486-7.

- Orden SAN/27/2005, de 16 de septiembre, por el que se establece el
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documento tipo de voluntades expresadas con caracter previo de Cantabria. BOC
num. 188, de 30 de septiembre de 2005, pp. 10485-6.

- Decreto 139/2004, de 5 de diciembre, por el que se crea y regula el
Registro de Voluntades Previas de Cantabria. BOC nam. 248, de 27 de diciembre
de 2004, pp. 12419-20.

- Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria.
BOE num. 6, de 7 de enero 2003, pp. 551-77.

Castilla-La Mancha:

- Ley 8/2000, de 30 de noviembre. Articulos 4d y 4k. Ley 6/2005 de 7 de
julio de V. A.

- Decreto 15/2006 de 21 de febrero.

Castilla y Leon:

- Ley 8/2003, de 8 de abril. 5, 18, 28,30, 31 y 33. Orden 1325 de 3 de
septiembre. Orden687/2006 de 19 de abril.

Cataluna:

- Ley 21/2000, de 29 de diciembre. 7 y 8. Decreto 175/2002, de 25 de junio.

Comunidad Valenciana:

- Ley 1/2003, de 28 de enero. 3.16,9, 10, 17 y 22. Decreto 168/2004, de 10 de
septiembre. Orden de 25 de febrero de 2005.
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Extremadura:

- Ley 10/2001, de 28 de junio 11.1 y 11.5.Ley 3/2005 de 8 de Julio, articulos
17 a 22.

Galicia:

- Ley 3/2001, de 28 de mayo. 4, 5, 6 y 11. Ley7/2003, de 9 de diciembre.
133.1.n. Ley 3/2005 de 7 de Marzo.

La Rioja:

- Ley 2/2002, de 17 de abril. 6.3, 6.4 y 6.5. Ley 9/2005 de 30 de Septiembre.
Orden 8/2006 de 26 de julio. Decreto 30/2006 de 19 de mayo.

Madrid:

- Ley 12/2001, de 21 de diciembre. 27 y 28. Ley3/2005 de 23 de mayo.
Decreto 101/2006 de 16 de noviembre.

Murcia:

- Ley 4/1994, de 26 de julio. 3. Decreto80/2005 de 8 de julio. (Correccion de
errores de 16 de febrero de 2006).

Navarra:

- Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo. 3, 7 y 9.Ley Foral 29/2003, de 4 de abril.
Decreto Foral 140/2003, de 16 de junio.
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Pais Vasco:

- Ley 7/2002, de 12 de diciembre. Decreto 270/2003, de 4 de noviembre.
Todos. Orden de 6 de noviembre de 2003.
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8.- COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS EN ATENCION
PRIMARIA.

8.1.- INTRODUCCION.

La comunicacion de las malas noticias y en especial la noticia de un
fallecimiento, es un suceso al que diariamente se enfrentan los profesionales
sanitarios en AP, en la consulta o en la atencién continuada. Transmitir este tipo
de informacidn a otra persona, no es una situacién facil ni grata para el personal
sanitario que ha de hacerlo. Existe una cantidad de variables como la dimensién
bioldgica, el apoyo social, los valores culturales, el grado de conocimiento, la
gravedad,... que exigen que el profesional sanitario esté preparado, formado y

que disponga del conocimiento para afrontar esta situacion y saberla manejar.

En el ambito de sanitario, y concretamente en AP, es muy importante este
proceso de comunicacion entre el usuario y el profesional. Se debe poner énfasis
en el como dar malas noticias, pues dependiendo de la forma en que dé dicha
informacion va a facilitar u obstaculizar la adaptacion del paciente y de la familia
a la nueva situacion. Es necesario profundizar en las formas de la comunicacién
de malas noticias sobre aspectos como: quién da la noticia, a quien, qué, como y
cuando dar esa informacion. Valorar la dimensiéon afectiva de ese paciente o
familiar y, para ello, hay que tratar de conocer y considerar la dimension afectiva
de ese paciente o familiar y, para ello, hay que tratar de conocer y considerar los
efectos psicologicos, elementos que intervienen, estrategias, habilidades,

seguimiento,...

A la hora de proporcionar malas noticias los profesionales sanitarios
deberian tener en cuenta las barreras que pueden condicionar una comunicacién
efectiva: déficit de habilidades para valorar las necesidades de informacion y para
facilitar la participacion del paciente y de sus familiares en la toma de decisiones,
tendencia a interpretar los deseos y las necesidades de los pacientes, la idea

erronea de que «si el paciente quiere, ya preguntard», el sentimiento de ser
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considerado responsable del fracaso en la curacion, la creencia de que la
informacion va a producirle un mayor dafio al enfermo o la incertidumbre acerca

de aspectos como el diagndstico o el pronostico del paciente .

8.2.- ASPECTOS DECISIVOS A CONSIDERAR EN LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS
EN ATENCION PRIMARIA.

De forma tradicional, las relaciones médico—paciente, mayoritariamente se
basaban en la toma de decisiones por parte del médico, tomando una actitud
paternalista, de esta forma las informaciones negativas eran en general ocultadas

o distorsionadas.

Hoy en dia, todo paciente tiene derecho al acceso de la verdad, aunque
conviene matizar, sobre todo desde nuestro planteamiento de bioética
personalista, que se tiene derecho a la verdad soportable, para no hacer sufrir a
nadie mas de lo que puede soportar, pues cada persona tiene derecho a decidir,
con apoyo y conocimiento de la causa, y sobre todo en aspectos tan importantes
de su vida como el proceso de la salud a la enfermedad o en el proceso de la vida
a la muerte. En este sentido la comunicacion sincera de la verdad se convierte en
un imperativo ético para todo profesional sanitario. Esto implica el respeto a los
deseos y valores de los pacientes, es decir, a los principios del respeto a la
persona, lo que permitira la organizaciéon de los cuidados segtin las prioridades y

preferencias de los pacientes y facilita la toma de decisiones de forma compartida.

La Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente, recoge el derecho del paciente a
ser informado y su autonomia para tomar decisiones acerca de su salud. Establece
como titular del derecho de informacién al paciente; y como forma de
transmisidén, la verbal, con constancia escrita en la historia clinica. En cuanto a la
familia, podra ser informada en la medida que el paciente lo permita de manera
expresa o tacita. Esta ley recoge también el derecho a no ser informado, bien por

deseo del paciente, bien por necesidad terapéutica.
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La informacion que debe dar el profesional sanitario debe comprender
como minimo la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus
consecuencias; y debe ser veraz, comprensible y adecuada a las necesidades del
enfermo, de manera que pueda ayudarle a tomar sus propias decisiones. El
médico responsable es quien tiene que garantizar el cumplimiento del derecho de
informacién. Para el caso de que el paciente no sea competente para tomar una

decision, regula el consentimiento por representacion.

La comunicacion de malas noticias es uno de los aspectos que puede
suponer mas dolor, y, a veces, mas problemas, en la comunicacion con el enfermo
y su familia. Por un lado, los profesionales de la salud que ante un prondstico
fatal se empefie en informar de todo, independientemente de lo que desee el
paciente, y que una vez informado se alejen de la realidad dolorosa de la familia y
paciente, sin realizar un acompafiamiento y seguimiento de esta situacion del
paciente. Hace que el paciente se sienta abandonado y somete al enfermo a un
sufrimiento indebido. Informar al enfermo, garantizdndole que no va a ser
abandonado y en un contexto en el que pueda expresar sus preocupaciones y sus

miedos, facilita una comunicacién adecuada y el apoyo emocional que necesita.

Quizas pueda parecer exagerado, pero la experiencia aporta que si se oculta
el diagnostico, se puede llegar a generar “la conspiracion del silencio”. Que
podemos definirla como un acuerdo implicito o explicito entre las partes
implicadas (profesionales, familiares, amigos,...), para alterar la informaciéon que
se le da al paciente con el fin de ocultarle el diagndstico o pronodstico y la
gravedad de la situacion. Este tipo de conspiracion del silencio dificulta la
adaptacién del paciente a su enfermedad y le impide participar en la toma de
decisiones. El paciente, muchas veces tiene la sospecha de que tiene una
enfermedad maligna, y puede mostrarse temeroso, ansioso y confuso cuando se le
oculta la informacién. Manejar éste tipo de situacion requiere proporcionar una
informacién adecuada al cuidador principal y a la familia, intentado establecer

acuerdos © vy ®),
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8.3.- RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS.

De la misma manera que existen protocolos de actuacion para tratar el
dolor, una hiperglucemia,... deberiamos seguir unos pasos para actuar de forma
correcta al comunicar las malas noticias, la revisién de bibliografia coinciden en
recomendaciones basadas en el sentido comun, pero ello no es suficiente, diversos
autores coinciden en la importancia de la metodologia empleada para dar las
malas noticias. Son los ejemplos de metodologia propuesto por Rabow y McPhee
®), como un modelo practico y sencillo resumido en la regla ABCDE (del inglés
Advance preparation; Build a therapeutic environment/relationship;
Conmmunicate Well; Deal with patient and family reactions; Encourage and
validate emotions) con las fases de preparacidn, establecimiento de una relacion
terapéutica, comunicacion y manejo de las reacciones del paciente y familiares.
Otro modelo propuesto por Baile y Buckman @ vy ©), basado en el protocolo
SPIKES, que consta de 6 etapas; que son: a) la preparacion, b) comprobacion de la
percepcion del paciente; c) la obtencion de la invitacion del paciente; d)
comunicar la mala noticia, e) dirigirse a las emociones que emergen y f) resumir y
planificar. Esta metodologia fue respaldada por el proyecto EPEC (programa
formativo para profesionales de la salud en los cuidados al final de la vida y en
Espana, Javier Judez, la ha traducido y adaptado con la acrénimo EPICEE: (E)
Entorno, (P) percepcion del paciente sobre su condicion médica, (I) Invitacion del
paciente a recibir informacion, (C) Conocimiento, (E) Empatia y (E) Estrategia .
No se trata que en cada caso haya de considerarse todas estas variables, pero si
saber que existen para poder actuar de la manera mas adecuada en cada caso.

Estas variables son apoyos, no pasos necesarios.

1) Entorno adecuado: Revision exhaustiva tanto del historial clinico como
las pruebas complementarias, encontrar un lugar tranquilo, confortable, privado
(con asientos), que respete la intimidad del “informado”, asegurandose de no ser

molestado (desconexion de teléfonos).

Preguntar al paciente si desea estar acompanado, en caso afirmativo elegira

a 2 o 3 miembros de la familia asegurandose del tipo de parentesco que existe
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entre enfermo y familiares.

El profesional debe intentar transmitir sensacion de calma, de que no tiene

prisa y debe favorecer un ambiente de interés y respeto.

2) Percepcion del paciente sobre su condicién médica: Este proceso va
orientado a obtener una impresion de cudnto sabe el paciente de su problema,
fundamentalmente establece las bases de cudn grave considera la persona que

ésta y de qué modo percibe que esta afectado su futuro.

Es importante centrarse en tres aspectos: el grado de comprension de su
situacion médica, las caracteristicas culturales del paciente y el contenido

emocional del paciente que manifiesta verbalmente o no verbal.

3) Invitacion al paciente a recibir informacion: Deberemos averiguar lo que
quiere saber el paciente y concordarlo con lo que sabemos acerca de su
enfermedad. Hay pacientes que se niegan a ser informados, en este caso se
respetard la decision pero, ofreceremos a la persona una nueva posibilidad para
hablar del tema; ademas intentaremos descubrir si quiere que informemos a los

familiares sobre lo que estd ocurriendo y las posibles complicaciones.

4) Conocimiento: Una vez que sabemos lo que quiere saber, hemos de
proceder a dar la informacidén, pero utilizando un lenguaje sencillo, conciso, con
pausas reflexivas, demostrando interés, paciencia y seguridad. Evitar el uso de
tecnicismos innecesarios, intentando simplificar al maximo la comprension del
mensaje. Es importante, que a medida que se estd dando la informacion,
asegurarnos de que esta siendo entendida, comprendida y asimilada por el
oyente. Al final de la entrevista, se le puede pedir a la persona informada que
explique con sus propias palabras lo que ha escuchado por parte de su
interlocutor. De esta forma sabremos qué es lo que realmente ha comprendido o

asimilado de la gravedad de la situacion.
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5) Empatia: Delante de un pronostico de vida corto o funesto, las reacciones
son muy diversas. En este momento, el papel fundamental del personal es
facilitar la resolucion de los sentimientos de los individuos y ayudar a los
miembros de la familia a comprender y aceptar las reacciones de cada uno. No
podemos hacerlo por ello, pero en cambio si que podemos asegurarnos que cada
miembro tenga la oportunidad de compartir sus sentimientos y acompafiarlos

durante el proceso.

Es importante, recoger las reacciones emocionales del enfermo y de la

familia y responder a ellas estableciendo una relacion de ayuda.

Tomar conciencia de que se precisa una fase de adaptacion a las malas
noticias. Mostrar empatia. No discutir con el enfermo ni con la familia, ni criticar

a los colegas. Evitar actitudes defensivas.

Explorar lo que la noticia significa emocionalmente para el paciente.
Tantear las necesidades de apoyo y de acompafamiento en el proceso de la
enfermedad es importante, debemos ofrecer una esperanza realista, acorde con

los objetivos del paciente, del tratamiento.

6) Estrategia: Una vez se le ha dado la mala noticia, el paciente puede estar
confuso, abatido, preocupado por la informacion que acaba de recibir. El
profesional sanitario (médico/a y enfermero/a) debe acompanarlo a lo largo del
proceso, mediante la planificacion clara de la situacion ayuda a disminuir
ansiedad del paciente. Es el momento de elaborar un plan de curas y un plan
terapéutico adecuado a las necesidades del paciente. Este plan de cuidado debe
estar basado en las expectativas que se intentaran cumplir y adaptar a las
circunstancias de cambio que experimenta el paciente a lo largo de su enfermedad
(aliviar sintomas, dar confort, compartir miedos y preocupaciones,...). A la vez
debemos establecer y garantizar un plan de continuidad del seguimiento

psicoldgico del paciente .
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A éstos seis puntos, seria importante, que el profesional sanitario al final de
la comunicacion de una mala noticia se tomase su espacio de tiempo para realizar
su propio auto-chequeo, con el fin de analizar los sentimientos, las emociones que
ha experimentado (huida, angustia, ansiedad, miedo,...), asi como su actitud
respecto a estas emociones. La reflexion es el fruto que ayudara al profesional a
identificar sentimientos y permitira mejorar en el desarrollo de la profesion
ademads ayudard al profesional a mantener una buena salud mental, necesaria

para evitar el sindrome “bournout” (sindrome del quemado).

8.4.- PERSONAS QUE INTERVIENEN EN LA COMUNICACION DE LAS MALAS NOTICIAS.

a) Paciente: Importante facilitar la informacién del diagndstico,
pronostico y evolucion. Requiere tener en consideracion hacia cada persona
el hecho de entrar en contacto con la situacién, debido a que existen factores
que modificaran el proceso de comunicaciéon y debemos prever los efectos

que se producen:

o Caracteristicas psicofisicas del paciente, conocer el
estado bioldgico del paciente, sus condiciones y capacidades fisicas, la

presencia de disfunciones psicolodgicas, ...
o) El grado de conocimiento de la situacion.

o] El nivel cultural de la persona, la comprension, con

el fin de adaptar el lenguaje y las formas de dar la noticia.

o La historia previa de interaccion con la
hospitalizacion, la relacién con el personal sanitario (ideas, creencias,
actitudes adquiridas,...) por presencia de personal, familia o ntcleo

social.

o Habilidades de comunicacion, control emocional y

resolucion de problemas.
o Forma de enfrentarse a la situacién.
o Tipo de enfermedad.

o Situaciéon clinica, pronostico, tratamiento
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(complejidad, eficacia, duracién).

0  Impacto de la calidad de la vida de la persona.

0 Entorno social, apoyo y recursos efectivos, recursos
instrumentales.

o Circunstancias agravantes (ej: situacion laboral).

b) Familia: Dada la importancia que tiene la familia como institucién
social, y los efectos secundarios que tiene en su estructura, es conveniente

revisar los mecanismos a la hora de comunicar las malas noticias.

Es habitual en nuestro medio, que se comunique primero el
médico con la familia, y éste acepte la decision familiar. Siguiendo las

actitudes que suele adoptar la familia o personas allegadas pueden ser:
o Oposicion o negativa a informar al paciente.

o] Gestion de la verdad pronostica en funcién de las

demandas del paciente.

0  Situacion ambigua en la que no hay negativa
explicita a informar pero tampoco una decision para hacerlo. (Esta
altima quizas es la mds comun, de ahi la importancia de informar,
orientar y apoyar para facilitarla toma de decisiones, y facilitar el

proceso).

o) Otras variables a considerar en la comunicacion son
las caracteristicas de la familia, la informacién que poseen sobre la
situacion, la valoracion de las dificultades y estilo de afrontamiento, la
edad y numero de personas que la conforman, la historia previa de
situaciones similares vividas en esta familia, recursos que poseen
(psicoldgicos,  socio-econdmicos), relacion con el paciente

(comunicacidn, roles respectivos, respuesta a la situacion,...).

c) Personal sanitario: Todas las profesiones que tengan interacciones

personales requieren ademds de los conocimientos técnicos, habilidades

psicoldgicas suficientes, para llevar a cabo su tarea de forma eficaz.
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En el d&mbito sanitario se dan situaciones y acontecimientos que
conllevan a una sobrecarga psicologica, asociadas a una estimulaciéon de
dolor, rabia, angustia,... la falta de manejo de las propias emociones,

pueden hacer que el profesional se vea afectado psicologicamente.

Desde el campo de la experiencia profesional, una vez revisada
bibliografia al respecto, se hace necesario llevar a término una reflexion
bioética respeto a la emision del mensaje por parte del personal
sanitario, y por ello se debe trabajar en la transmision de ésta
informacion no grata, teniendo en cuenta una serie de factores, que
hacen la comunicaciéon mas humana y cercana hacia el receptor de la

noticias:

o Habilidades sociales y profesionales (escucha,
empatia, dar informacion, recogerla, control emocional,...).

o) Actitudes, creencias y perjuicios de los profesionales.

o Apoyo socio-profesional (equipo de trabajo).

o Estabilidad y vulnerabilidad psicoldgica.

o) Cuestiones en la asistencia al paciente: Ambiente de
trabajo (comunicacion, apoyo, estabilidad del equipo, ambigiiedad de
rol).

o Conocer las caracteristicas de la enfermedad, el
manejo del dolor.

o] Conocer las caracteristicas del paciente y la familia.

o] Debe dominar las actitudes disfuncionales del
personal sanitario, en la comunicacién de malas noticias y
fallecimiento: huida, angustia, ideas de referencia, ansiedad,
distanciamiento, deshumanizacién, derivacion precoz a otros

profesionales o equipos,...
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Evitar variables que pueden desequilibrar al profesional de forma personal:
patologias similares en su familia, correlacion e identificacion del paciente, mal

control de estrés, sobre implicacion psicoldgica con el paciente, ... ©y®),

8.5.- COMUNICACION DEL FALLECIMIENTO.

El profesional sanitario debe tener en cuenta la forma en que comunica un
fallecimiento, pues puede influir posteriormente en las fases del duelo; no tanto
porque se haga de forma correcta, si no que una comunicaciéon poco cuidada o
incorrecta puede afadir elementos estresores y que pueden desestabilizar la

situacién.

Hay cuestiones relevantes a considerar de forma general, que después
dependiendo de diferentes factores, como la existencia de relacion previa entre el
profesional y las personas objeto de la comunicacion, la respuesta a estas

cuestiones puede modificarse:

- (Quién lo comunica? Oficial y legalmente, es funcion del

profesional que se haya responsabilizado de la atencion médica al
fallecido comunicar la noticia; pero ésta funcion, puede llegar a delegarse

en otras personas.

- ;Cuando se comunica? No hemos de dilatar la comunicacion ni la

espera mas de lo necesario, pues la espera favorece el incremento de la

ansiedad.

- ;Doénde se comunica? En un lugar tranquilo, seguro, sin ruidos,

que favorezca la intimidad, donde se pueda sentar.

- (A quién se comunica? En principio se debe comunicar a los
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familiares adultos de 1° y 2° grado por consanguinidad o legales, en
cualquier caso, a personas allegadas al difunto a los que sea necesario

informar.

- (Qué se comunica? Se debe hacer una descripcion sencilla y breve

de los hechos del suceso, que contenga la informacidn relevante, del
modo mads sencillo y asequible posible, asegurando que ha habido la
mejor atencion técnica y humana posible, y finalizando con el desenlace.
Una vez dada la noticia, es importante responder a todas las dudas y
preguntas que surjan, siempre que conozcamos la respuesta y estemos
seguros de la misma. Es fundamental no mentir, aunque hay que evaluar
la cantidad y calidad de informacion que la persona puede soportar y

asumir en el momento.

- ¢(Como se comunica? Se debe comunicar de forma presencial,

siempre que sea posible, es especialmente doloroso y falto de humanidad
el hecho de comunicar un fallecimiento por teléfono y que la persona
acuda al lugar en un grave estado de crisis emocional, especialmente si lo
hace andando o conduciendo; existe el riesgo de afiadir mas victimas a la
situacion. Es preferible indicar por teléfono que ha habido un incidente
grave relacionado con su ser querido, y citar a la persona en algtn lugar,

para proceder con la comunicacidon una vez presente en el centro.

Se debe usar la comunicacion no verbal para inspirar tranquilidad y
confianza: movimientos pausados, tono de voz bajo y sereno, uso del contacto
fisico, del nombre “familiar” de la persona, situarse a la altura de la persona.
Importante estar sentados, especialmente porque no sabemos las reacciones

fisicas que la noticia puede generar.

No utilizar palabras de alto contenido emocional, ni utilizar eufemismos.

Hay que adecuar el lenguaje al nivel cultural y social de los interlocutores @ (2,
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8.6.- CONSIDERACIONES ETICAS DE LA COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS.

La comunicacion de malas noticias es una practica inherente a la medicina.
La existencia de guias elaboradas para realizar esta tarea poseen un gran valor,
aun cuando constituyen una orientacion global que se debe adaptar a cada
situacion particular y considerando la cultura y el entorno propio del paciente y

de la familia.

La comunicacion de malas noticias es una practica frecuente para la cual no
se suele recibir mucha formacion y que genera preocupacion en distintos servicios

hospitalarios y en los Centros de AP.

De acuerdo a la situacion a informar y a la relacion con el paciente y
familiares podemos distinguir diferentes tipos de malas noticias. Las situaciones
inesperadas son percibidas como especialmente dificiles de afrontar. Para los
profesionales sanitarios, el tipo de relacion con el paciente, se observa que para
algunos un vinculo estrecho facilita este proceso comunicativo, para otros, les
genera mayor presion y frustracion. Los profesionales deben desarrollar sus

estrategias a partir de la experiencia y observacion de los demas.

La participacion del paciente en la toma de decisiones es un aspecto

importante en el proceso comunicativo entre el paciente y el personal sanitario.

Las barreras en la comunicacién percibidas por los médicos/as y
enfermeros/ras, se suelen asociar a: a) Las caracteristicas de los pacientes y
familiares especialmente a la agresividad, desconfianza y negacion, expectativas
irrealistas y bajo nivel cultural; b) El contexto, sea la institucién o el sistema de
salud, obstaculiza el proceso comunicativo asi como la falta de tiempo, lugar y
recursos para ofrecer al paciente lo que necesita; c¢) La vivencia de los
profesionales asociada a la frustracidn, sentimiento de responsabilidad y culpa al

dar informacidn adversa al paciente.
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Debemos recordar la importancia del acceso a la verdad que tienen derecho
los pacientes, respecto a un acontecimiento tan importante en sus vidas como el
derecho a poder decidir después de saber aspectos importantes del proceso de
salud/enfermedad o de vida o muerte. En este sentido, es sumamente importante
una comunicacion sincera, y es un imperativo ético para el profesional sanitario,
respetar el deseo y los valores de los pacientes. Con ello se respeta el principio de
autonomia, pero mas importante atin es el respeto a la persona, para que ésta
pueda afrontarse a sus miedos y pueda aceptar con serenidad los acontecimientos

venideros 10y (b,

CASO CLINICO

En atencion continuada de un centro de AP, traen a un hombre de unos 35
afios, que es acompanado por su mujer y un amigo, con dolor intenso en el
pecho, sudoroso, palido, y que apenas puede hablar y con dificultad para
respirar. Este paciente es cardiopata, y ya tiene antecedentes de una angina de
pecho.

El personal médico y enfermero, inicid las actuaciones correspondientes, a
la vez que el personal administrativo avisa al servicio de ambulancias
medicalizadas, para su traslado al hospital. El paciente entra en parada cardio-
respiratoria, y después de un tiempo importante se suspenden el RCP y se da
como fallecido al paciente.

Como ejemplo de actuacion en la comunicacion del fallecimiento, el personal que lo

atendid, realizd los siguientes pasos:

a) Presentacién, con nombre y funcion y objetivo del acercamiento, y
duracion del mismo. “Me llamo Carlos Sala, soy el Dr. vy ella es la
enfermera Carmen Sol, ambos hemos atendido al Sefior Pedro (paciente), y

estamos para ayudarles, acompdiienos por favor),...
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b) Acompariarlos a un lugar tranquilo, seguro, sin ruidos, sin

interferencias, sentados.

c) Previamente a la comunicacion del fallecimiento, recogida de
informacion (existencia de patologias fisicas, medicacion,...).

d) Comunicacion del fallecimiento, en el formato que se ha expuesto
anteriormente: ”...su marido ha sufrido un infarto, aunque rdpidamente le
hemos atendido en el centro de urgencias, y se ha hecho por (nombre del
fallecido), todo lo humana y técnicamente posible,... ha fallecido.

A partir de éste momento la intervencion se basa en dejar expresar los sentimientos
de los acompafiantes (hiperactividad/movimientos compulsivos, apatia/inmovilidad,
incredulidad y negacion, iralenfado, miedo, shock,...), tener en cuenta que en cualquiera

de las fases puede aparecer contagio emocional.

Evaluar el estado fisico y psicologico después de la comunicacion del fallecimiento,
tranquilizar, dar ayuda, acompariar en ese momento y posteriormente en los dias después

del duelo, volver a contactar y hablar con los familiares mds cercanos del fallecido.

Mari es la mujer del fallecido, ha quedado viuda y con dos hijos de 4y 6
anos a su cargo. Viene al Centro de Salud una semana después de la muerte de

su marido, porque no puede dormir.

Tanto su médico de cabecera, como su enfermera aprovecharan la consulta para
acompaiiarla (el sequimiento) en la aceptacion del duelo, y para seguir su proceso

emocional y psicoldgico de la misma posteriormente al fallecimiento.

El objetivo era determinar si se lograron o no las metas de los primeros auxilios
psicoldgicos (suministro de apoyo, reduccion de la mortalidad y cumplimiento del enlace
con fuentes de apoyo), asi como evaluar si se estin produciendo o manteniendo indicadores

de duelo patoldgico.
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Este caso comentado, estd sacado de un caso real, que se trabajé posteriormente con
profesionales sanitarios, para el centro de habilidades en la comunicacién de malas noticias
respecto al fallecimiento de pacientes, asi como la atencion del duelo en los familiares. Lo
detallado en el caso, fueron actuaciones que respetaron en todo momento la dignidad de la

persona fallecida, asi como de sus familiares, dando consuelo y reconfortando a su viuda.

8.7.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Los enfermos consideran que entre los atributos esenciales que debe poseer
un profesional de la salud se hallan en la voluntad de escuchar y explicar. Existen
diferencias en la demanda de informacion entre pacientes segun el pais de
procedencia, la cultura, costumbres,... hay pacientes que desearan una

informacion menos detallada acerca del pronostico y otros mas detallada.

Tanto los pacientes y los familiares destacan que la informacion debe ser
honesta, sensible y con margen para la esperanza; que desean sentirse escuchados
de una manera activa por profesionales que muestren empatia, utilicen un
lenguaje claro y suministren la informacién en pequenas cantidades. Es preciso
valorar individualmente si la informacién se le debe proporcionar al enfermo solo

o acompanado por otra persona.

La comunicacion influye en la salud de los pacientes sobre diversos
aspectos, como el estado emocional, la resolucion de los sintomas, el estado
funcional y el dolor. La comunicaciéon puede mejorar la implicacién de los
pacientes en los cuidados, reducir el malestar psicoldgico y transmitir unas
expectativas realistas. A la vez, influye en la capacidad de adaptacion de los

pacientes y de sus familiares a las nuevas situaciones.

La comunicaciéon es una herramienta terapéutica esencial de la relacion
médico/a y enfermero/a con el paciente, que contribuye al respeto de la

autonomia y promueve su participacion en el propio cuidado.
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Es importante profundizar en la humanidad del otro, se requiere un
esfuerzo y sensibilidad con el que sufre, evaluar no solo las necesidades fisicas
sino todos los dominios que dan cuenta de su identidad, de sus miedos, temores y

esperanzas.

ANEXO 6

Después de consultar amplia bibliografia sobre el tema, y de consultar
con diversos profesionales al respecto, creémos necesario incluir unos puntos
basico por lo que respecta a la toma de decisiones em la comunicacion de

malas noticias.

Elementos de la toma de decisiones en la comunicacion de malas noticias

1. Determinacién de la situacion bioldgica, psicoldgica, socio-sanitaria y

familiar del enfermo.

2. Evaluacién de los tratamientos en base a la evidencia cientifica

disponible, con los criterios de proporcionalidad, futilidad y calidad de vida.

3. Consideracion de que la toma de decisiones es un proceso gradual y
continuo para el que debe contarse con la participacion del enfermo o de sus

representantes.
4. Garantia de que el proceso de comunicacion es el adecuado.

5. Suministro de una informacion completa, que incluya las opciones

terapéuticas disponibles, sus beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados.
6. Evaluacion de la competencia del enfermo.

7. En el caso del paciente competente, confirmacion de sus deseos y sus
preferencias; es recomendable compartir la informacion y la decisién con la

familia.

8. En el caso del paciente no sea competente para tomar una determinada
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decision, deberian considerarse las siguientes opciones, en el orden indicado:

a) Directrices previas en caso de que las hubiera, consultando con el
Registro Nacional de Instrucciones Previas o con los registros de la

comunidad auténoma en la que resida el enfermo.

b) Deseos previamente expresados por el paciente y recogidos en su
historia clinica por el médico de cabecera o los médicos especialistas

hospitalarios, en el caso de que los hubiera.
c) Representante legal.
d) Familiares a cargo mas proximos.

9. En el caso de que al profesional sanitario se le planteen dudas
relacionadas con la decision a tomar (idoneidad de las opciones que se proponen,
competencia del enfermo, discrepancias con el representante, etc.), se recomienda
la valoracién por otros profesionales expertos o por comités de ética asistencial.

10. Informacion de la decision al equipo sanitario.

11. Registro del proceso de la toma de decisiones en la historia clinica.

12. Marco normativo @ 10y (1),
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9.- SEDACION PALIATIVA Y TERMINAL EN ATENCION PRIMARIA:
REFLEXIONES BIOETICAS.

9.1.- INTRODUCCION.

La Medicina Paliativa es la parte la medicina que se ocupa del tratamiento
de aquellos enfermos en los que no existe posibilidad curativa y sus objetivos
estdn encaminados en la mejora de calidad de vida y de confort del paciente,

familia y entorno.

La OMS (2002) define las curas paliativas como: “... estrategia que mejora
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares, que han de afrontar
problemas asociados a una enfermedad mortal, mediante la prevencion y
disminucién del sufrimiento, mediante la prevencidn, valoracion y tratamientos

impecables del dolor y otros problemas fisicos, psiquicos y espirituales,...”.

La toma de decisiones ante el enfermo terminal suele ser siempre una
situacion compleja y dificil y debe valorarse segin la situacion global de la
enfermedad, el estado previo del enfermo, la sintomatologia, la respuesta
terapéutica de la persona, el prondstico posible. De tal modo, que podamos
aplicar gradualmente un mayor numero y proporciéon de medias paliativas
cuando avanza la enfermedad y el enfermo deja de responder al tratamiento
especifico. El enfoque final de abordaje de estos pacientes se centrar en dos temas
principales: la agonia y la sedaciéon. Temas que generan controversias,
discrepancias y dudas bioéticas entre el equipo sanitario que atiende al paciente
terminal y la familia. Uno de los debates éticos se centra en la sedacién, pues éste

término muchas veces igualado al concepto de eutanasia .

Durante el siglo pasado, a medida que se producian grandes avances en el
campo de la medicina, se producia una progresiva medicalizacion del proceso de
la muerte, desplazandose el hecho de morir en casa por morir en el hospital, éste

cambio de cultura sanitaria produce hasta nuestros dias, en muchas ocasiones,
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una muerte en silencio, fria, lejos de los seres queridos, incluso el paciente puede
llegar a morir solo. Poco a poco, se esta recuperando la cultura de la atencién
domiciliaria de los cuidados paliativos y finamente la sedacion en la agonia como
confort hacia el paciente terminal, asi evitando también aquellas intervenciones
desproporcionadas, recuperando lentamente el espacio privado de la muerte en el

domicilio, atendiendo las necesidades afectivas al final de la vida @.

Con respecto a la AP, nos parece que facilita la comprension de este capitulo
aclarar algunos conceptos bio-sanitarios que intervienen en los cuidados

paliativos.

9.2.- CONCEPTOS BASICOS.

9.2.1.- ENFERMEDAD TERMINAL.

Es aquella enfermedad incurable y progresiva con posibilidades limitadas
de respuesta al tratamiento especifico, asociada a la presencia de sintomas
multiples que condiciona un pronoéstico de vida limitado. Con un importante
impacto emocional tanto en el enfermo, como en la familia e incluso en el equipo

sanitario que lo atiende @,

9.2.2.- CUIDADOS PALIATIVOS.

Tal como ya se ha sefialado, consiste en la atencion integral, individualizada
y continuada de pacientes y familias con una enfermedad terminal. Las
necesidades detectadas deben ser atendidas de manera competente, con el
objetivo de aliviar el sufrimiento, mejorar el confort y la calidad de vida del
paciente y su familia, de acuerdo con sus valores, preferencias y creencias

espirituales. Estos cuidados proporcionan disminucion del sufrimiento y otros
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sintomas. Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal. No

intentan acelerar, ni posponer la muerte.

9.2.3.- AGONIA.

Constituye la ultima fase de la enfermedad que abarca desde las ultimas
horas hasta los 3-5 ultimos dias segun diversos autores, aunque a veces este
periodo puede ser mads largo. Se define como el estado de dolor, lucha y
sufrimiento que padecen las personas antes de morir de aquellas enfermedades
en las que la vida se extingue gradualmente. En esta situacion se produce un
deterioro progresivo de las funciones fisicas, bioldgicas, emocionales y de relacion
con el entorno consecuencia de la evolucion de la enfermedad. Los sintomas mas
frecuentes que se dan son la somnolencia, confusidn, estertores, respiracion
ruidosa, agitacion terminal, delirio, dolor, disnea,... Es importante anticiparnos

en esta etapa a los sintomas que previsiblemente se van a producir ©.

9.2.4.- SEDACION PALIATIVA.

Administraciéon en dosis y combinaciones adecuadas, con el fin de reducir la
conciencia de un paciente en situacion terminal, reducir de forma adecuada uno o
mas sintomas refractarios. Con consentimiento del paciente, y si no es factible con
el consentimiento de su familia o representantes. La sedacion puede ser

intermitente (transitoria) o continua, puede ser superficial o profunda.

9.2.5.- EUTANASIA.

La eutanasia se refiere a la conducta (accion u omisidon) intencionalmente

dirigida a terminar con la vida de una persona que tiene una enfermedad grave e
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irreversible, por razones compasivas y en un contexto médico. La practica
habitual es inducir el paro respiratorio y la muerte; mientras que en la sedacion

paliativa la intencion es aliviar un sintoma refractario (4.

9.3.- ASPECTOS BIOETICOS EN LA SEDACION.

Hemos de reflexionar sobre si: ;Existe el derecho a morir?, ;Qué es la
dignidad?,... la dignidad ontoldgica, teoldgica, bioética, juridica, global,... ;Qué es
la muerte digna?,... ;La muerte sin dolor, sin sufrimiento?, limitacion del esfuerzo
terapéutico, ;Alargar o acortar la vida?, ;Conocimiento de la muerte cercana?,

(Preservar la autonomia y el autocontrol?,...

En nuestra orientacién personalista, la enfermeria debe evolucionar
tratando de acercarse al paciente, por ello son preguntas clave: ;Qué le pasa a la
persona?, ;Qué quiere el paciente?, ;Qué necesita?, ;La opinidn de la familia?, ;La
opinién del médico y de su enfermera? Este tipo de bioética implica valores como
la dignidad, el respeto, la responsabilidad, de forma que conduce al
entendimiento humano y el pensamiento critico. Hemos de llegar a un consenso

para llevar a término lo mejor para la persona, intentando respetar sus voluntades
@,

Desde estos supuestos hay que tener también en cuenta otros aspectos. Asi,
que en la toma de decisiones intervienen diversas personas, y que existe una

regulacion legislativa al respecto.

A continuacién, sefialamos algunos aspectos que en este sentido, se deben

considerar:
a) Toma de decisiones
b) Autonomia del paciente

¢) Derechos del paciente terminal segtin la OMS
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a) Toma de decisiones: Las personas afectadas de enfermedades

graves y con mal pronodstico, presentan un grado variable de dependencia
fisica que pueden estar acompanadas de afectacion de la esfera cognitiva
y/o emocional. Independientemente de donde éste ubicada la persona
(hospital, socio-sanitario, o domicilio,...), los profesionales se encuentran en
situaciones en las que hay que tomar decisiones que hacen referencia al
nivel de intervencién. La toma de decisiones puede estar dificultada por la
presencia de deterioro cognitivo y/o requiere de los profesionales, pacientes
y en su caso los familiares, actitudes, habilidades e instrumentos que

faciliten la situacién que se estd dando en ese momento.

En el proceso de la toma de decisiones tenemos que tener en cuenta
conceptos como la autonomia del paciente, la competencia, las estrategias
terapéuticas o el tipo de tratamiento, los derechos del enfermo terminal, la
familia, la informacion, las voluntades anticipadas, los miedos (del

paciente, de la familia, de los propios profesionales),... ©.

El tratamiento: Una buena practica médica va encaminada en no
alargar la vida innecesariamente, en no utilizar medidas
desproporcionadas (encarnizamiento terapéutico). También deberemos
tener en cuenta el hecho que un paciente competente renuncie al
tratamiento que pretende ofrecerle los profesionales que le atienden. La
renuncia al tratamiento por muy extrema que sea, cuando el paciente es
competente queda recogida en la Carta de los Derechos del Paciente (LGS)
y en el Codigo deontoldgico Médico. Cuando se dan estas circunstancias,
el profesional ha de ofrecer al paciente alternativas o establecer las
estrategias que permitan vencer las resistencias si se sospecha que son por
coaccion interna o extermina, miedo irracional, topicos,... en éstos casos el

equipo sanitario debe intentar modificar los factores mencionados.

Las voluntades anticipadas: son la forma de expresar las personas,
de forma autonoma y con plena libertad la eleccion de los medios

terapéuticos que deseen al final de la vida. Estas deben ser respetadas por
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el equipo sanitario que lo atienda en esos momentos. Las voluntades
anticipadas no pueden incluir la demanda de eutanasia, pues es una
practica ilegal, contraria a los principios de buena praxis y contraria a los
principios de la ley de la vida. El paciente puede decidir delegar en un
representante que decida por el paciente cuando éste ya no pueda hacerlo
(voluntades subrogadas o decisiones de sustitucién) o firmar un

documento de voluntades anticipas, llamado también “testamento vital”

(),

Consentimiento informado: La ley 41/2002 de Autonomia del
paciente, define el consentimiento informado 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 afecta a sus salud”.

Por otro lado, la ley 5/2003 de 9 de octubre de Declaracion de
Voluntad Vital Anticipada, garantiza el derecho que tiene la persona a
decidir sobre las actuaciones sanitarias de las que pueda ser objeto en el
futuro, en el supuesto en que, llegado el momento, la persona carezca de

capacidad para decidir por si misma.

El CI, es un instrumento para la ayuda a la toma de decisiones,
implica un proceso que trata la relacion clinica, en el didlogo del médico y
otros profesionales con el enfermo. Es un documento que culmina el
proceso de la informacion, quedando plasmadas las decisiones
compartidas. El objetivo de dicho CI es respetar los derechos de las
personas enfermas y asegurar una informacion adecuada. Los
profesionales sanitarios deben evitar la burocratizacion del proceso del CI,

como si fuera un simple tramite y utilizdndose como escudo Juridico.

El consentimiento informado no se da exclusivamente por escrito, el
consentimiento verbal del paciente se ha de considerar suficiente. Es

importante registrarlo en la historia clinica, serd importante planificar
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anticipadamente las decisiones.

b) La autonomia del paciente: La relacion clinica entendida como

médico/enfermo ha cambiado de fondo. El paciente puede reclamar su
autonomia, por el otro bando se ha introducido el trabajo en equipo,
jugando la enfermera junto al médico y otros profesionales un papel muy
importante tanto en las curas paliativas, como en el seguimiento de todo el

proceso que sufre el paciente.

Respetar la autonomia del paciente implica conocer cémo vive la
enfermedad, es decir cémo vive su vida. Se introducen situaciones que
sOlo se pueden comprender desde la empatia y el respeto hacia la persona;
nosotros, como profesionales debemos ayudarle al enfermo y a su familia
a tomar una decision ademads de aplicar técnicas y tratamientos. Cuando,
en aquellos casos, la capacidad para la toma de decisiones esta alterada,
los profesionales han de decidir sobre los pacientes con la participaciéon de
la familia y respetando las voluntades o deseos que en alguna ocasién

hubiera manifestado el paciente en su sano juicio.

Informar: El paciente debe saber la verdad de lo que le esta pasando,
el pacto de silencio que pueda hacer la familia con el médico, provocan
una vulneracién de los derechos del paciente que puede afectar a la
capacitacion de toma de decisiones. Tenemos la obligaciéon de informar,
hemos de saber informar, dando una informacién adaptada, una verdad
tolerable. No, una informacién dura y sin sensibilidad. Ha de ser una

informacion adaptada.

La competencia: La evaluacién de la competencia es un elemento
que requiere de la maxima atencidn, pues nos aporta informacion de las
capacidades cognitivas del paciente. Para evaluarlos se utilizara escalas de
valoracion como instrumentos de dicha valoracion. Ejemplo (MEC,
Pfeiffer, escala movil de Drane,...). Los pacientes competentes han de estar

involucrados en la toma de sus decisiones sobre el tratamiento. Pero si el
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paciente no es competente, la responsabilidad recae sobre el equipo de
profesionales que lo atiende contando con la informacién que los
familiares o cuidadores pueden aportar sobre los deseos y valores del
paciente. Si existe tutor, se debe contar con su opinion y actuar como en el

caso que el paciente pudiera decidir (9.

c) Los derechos del enfermo Terminal: Respetar y actuar segun los

derechos del paciente establecido por el informe del Comité de Expertos de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS); en los cuales dichos expertos
han agrupado seis principios éticos especialmente relevantes, entre otros:
principio de inviolabilidad de la vida humana, de la proporcionalidad
terapéutica, del doble efecto, de veracidad, de prevenciéon y de no
abandono. Hacen que se reafirme la importancia de la vida, se considere la
muerte como un proceso natural, a la vez que se cumple el objetivo del
llamado derecho a morir con dignidad, con el concepto de una forma de

morir mas acogedora.

El personal sanitario, al final de la vida, dard todos aquellos
cuidados paliativos con el fin de establecer un proceso que no acelere la
llegada de la muerte ni tampoco la posponga, que proporcione alivio del
dolor y de otros sintomas angustiosos (sedacion terminal), integrar los
aspectos psicologicos y espirituales en el proceso, ofrecer apoyo para
ayudar a los pacientes a llevar una vida lo mas activa posible hasta que
sobrevenga la muerte. Apoyar a las familias durante el proceso y el duelo.
Pero, también se han de tener en cuenta aspectos que atafien al paciente en

estado Terminal. Ello conlleva:

*  Que debe saber que se estd muriendo (en esta situacion
podra resolver sus asuntos, tomar sus disposiciones e incluso

despedirse de sus seres queridos).

. El enfermo siga siendo en cierto modo agente y no un
mero paciente (debe consentir las decisiones que se llevan a cabo

sobre su persona).

*  Mantener las relaciones familiares, sociales y profesionales
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dentro de un marco adecuado que lo permita.

*  Hacer lo posible por proteger la perdida de la imagen

corporal y su confort.

= Al enfermo se le debe facilitar el apoyo espiritual si lo

desea, independiente de su credo o religion.

Cuando se hayan agotado todos los recursos, es ético el tratamiento

paliativo del dolor, queda aliviar al enfermo en su sufrimiento 12y 1),

DERECHOS DEL ENFERMO TERMINAL (OMS)

- Tiene derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de su
muerte.

- Tiene derecho de mantener una esperanza, cualquiera que sea ésta.

- Tiene el derecho de expresar a su manera sus sentimientos y sus emociones por lo

que respecta al acercamiento de su muerte.

- Tiene derecho de obtener la atencion de médicos y enfermeras, incluso si los

objetivos de curacion deben ser cambiados por objetivos de confort.
- Tiene derecho de no morir solo.
- Tiene derecho de ser liberado del dolor.
- Tiene derecho de obtener una respuesta honesta, cualquiera que sea su pregunta.

- Tiene el derecho de recibir ayuda de su familia y para su familia en la aceptacion

de su muerte.
- Tiene derecho a morir en paz y con dignidad.

- Tiene derecho a conservar su individualidad y de no ser juzgado por sus

decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de 0tros.

- Tiene el derecho de ser cuidado por personas sensibles y competentes que van a
intentar comprender sus necesidades Yy que serdn capaces de encontrar algunas

satisfacciones ayuddndole a enfrentarse con la muerte.

- Tiene el derecho de que su cuerpo sea respetado después de su muerte.
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9.4.- CUIDADOS PALIATIVOS Y SEDACION EN LA AGONIA VERSUS EUTANASIA Y
SUICIDIO ASISTIDO.

La eutanasia es aquella conducta (accién u omision) dirigida de forma
intencional a terminar con la vida de una persona afectada por una enfermedad

terminal, grave e irreversible, como un acto compasivo y en un contexto médico.

El suicidio medico asistido (SMA), es aquel por el cual, un paciente en
plenas facultades, pide a su médico que le proporcione los medios médicos para

que el paciente pueda cometer el suicidio.

Una buena asistencia paliativa a los enfermos terminales reduce la peticién
de eutanasia o del suicidio asistido. Los pacientes tienden a pedir estas
actuaciones por razones como el temor a que les aplique un tratamiento mds
agresivo de lo que ellos desearian tener durante la enfermedad, o porque no
desean terminar sus dias en unidades de cuidados intensivos o instituciones
donde pudieran experimentar con nuevos tratamientos. Otros motivos
principales puede ser el dolor, la preocupaciéon por la pérdida funcional del
cuerpo. La reduccion de la autonomia debida a la enfermedad, el miedo a ser una
carga y la dependencia a los demads, son factores que hacen que las personas
puedan llegar a realizar esta demanda. Cuando una persona pide que le ayuden a
morir es porque vive en unas condiciones que considera peores que la propia
muerte, por lo que la sociedad y su entorno tiene la obligacion de mejorar los
sistemas de atencion. Si no realizamos una buena praxis clinica y un correcto
apoyo psicosocial estamos abocando a los pacientes a tomar este tipo de

decisiones ©)y ©),

Cuando puede llegar una situacion que representa una mala calidad de
muerte en un enfermo se considerard como una urgencia médica y se actuara en

consecuencia para mejorarla, mediante el control de los sintomas, en especial
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aquellos que son una amenaza para la existencia, medidas para aliviar el
sufrimiento, organizar mediante protocolos de actuacion todos aquellos cuidados

que necesita el paciente, inclusive el apoyo espiritual que demande.

Existe un derecho fundamental a la vida pero no hay un derecho
fundamental a la muerte en nuestro pais. No hay un derecho de disposicion sobre
la propia vida. El Tribunal Constitucional en la Sentencia 53/1985, del 11 de abril

“”

dice: “...el derecho a la vida debe ser considerado como un valor superior del
ordenamiento juridico, pues sin éste, los demas derechos fundamentales no
tendrian existencia posible”. El Cédigo de Etica y Deontologia Médica”, en su
articulo 27,3 indica: “... El médico nunca provocard intencionadamente la muerte

de ningun paciente, ni siquiera en caso de peticién expresa por parte de éste” (12,

El articulo 143 del Cddigo Penal: 1. El que induzca al suicidio sera castigado
con pena de prision de 4 a 8 afos; 2. Se impondra la pena de prisién de 2 a 5 afios
el que coopere con actos necesarios al suicidio de una persona; 3. Sera castigado
con la pena de 6 a 10 afios si la cooperacion llegare hasta el punto de ejecutar la

muerte.

El camino sobre la regulacion legal de la eutanasia es un camino muy dificil,
resbaladizo y complicado, y a veces una accion legal puede ser hasta

contraproducente. La eutanasia no sélo un problema moral sino también juridico.

El problema que se debate es si un agente moral puede disponer de su vida
en cuanto a cdmo quiere morir, donde quiere morir, pero no en cuanto a quién es
el agente que le va a proporcionar la muerte, si la enfermedad, el propio
individuo o una tercera persona. La mayoria de los moribundos no requiere
suicidio médico asistido ni eutanasia activa, la soluciéon no radica en su
legalizacién sino en lograr unos buenos Cuidados Paliativos y tener todas las

formas de proteccion social ®.
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SEDACION EUTANASIA SUICIDIO ASISTIDO
Intencion:  reducir el | Intencion:  provocar  la | Intencion: proporcionar

sufrimiento, dar confort.

muerte rdpidamente para

liberar el sufrimiento.

sustancia letal con el fin de
que el paciente la ingiera

por st mismo y finalice con

su vida.
Meétodo: Inducir inconcien- | Método: Inducir parada | Método: Proporcionar
cia o suefio. respiratoria. sustancia letal.
Fundamento: principio de | Fundamento: Matar por | Fundamento: Facilitar el
doble efecto. piedad. instrumento de matar por

decision del paciente.

Permitida e inducida “lex

artis”

No permitida 95% de los

paises.

No permitida.

Relacion _con_el profesional

Relacion _con el personal

Relacién _con el personal

sanitario:  reafirma  la | sanitario: traicion de la | sanitario: cumplir
confianza. confianza. rigurosamente la voluntad

y la autonomia del paciente.
Resultado:  Aliviar el | Resultado: Muerte debida a | Resultado: Muerte debida a

sufrimiento. Muerte debida

a enfermedad.

farmacos.

farmacos.

9.5.- LOS CUIDADOS PALIATIVOS.

Cecily Saunders (1918-2005), enfermera, trabajadora social y médica,

establecio los principios basicos de los Cuidados Paliativos sobre una perspectiva

humanistica en la década de los 60, con ello, provocd un cambio sustancial en la

forma de actuar y trabajar hacia el enfermo en la fase terminal. Sus esfuerzos

propiciaron el desarrollo del movimiento “Hospice” (corriente mundial que
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plantea proveer de un cuidado compasivo al paciente agonizante), destinado a
conseguir una muerte tranquila, sin tratamientos inciertos y la creacion de un

clima de confianza, comunicacion e intimidad.

Hoy en dia, es cada vez mas comun considerar que el enfermo terminal
debe ser el principal protagonista de sus cuidados. Desde este punto de vista el
trabajo profesional de los médicos y de las enfermeras deben ir encaminado a
procurar a los pacientes una mayor calidad de vida en un marco de respeto hacia
su decisién, un mayor compromiso personal y sobre todo una mayor preparacion

de los profesionales sanitarios en el terreno asistencial y humano ©.

Los Cuidados Paliativos consideran que la fase final de la vida para un
enfermo puede ser un periodo ttil, no sélo para conseguir aliviar sus molestias,
sino para reducir la sensacion de amenaza y miedo, también es posible la

realizacion personal y la satisfaccion de otras necesidades.

En la situacion de enfermedad terminal concurren una serie de
caracteristicas que son importantes no solo para definirla, sino también para

establecer adecuadamente la terapéutica.

Los elementos fundamentales son:
1.- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.
2.- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

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.
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9.5.1.- OBJETIVO DE CONFORT.

El tratamiento paliativo desarrolla un papel mas predominante conforme la
enfermedad avanza. En el momento de agotamiento de tratamiento especifico,
una vez agotados de forma razonable aquellos que se disponen, entramos por
tanto en una situacién de progresion de enfermedad, dirigiéndose los objetivos
terapéuticos a la promocion del confort del enfermo y su familia. El inico papel
del tratamiento especifico sera pues ayudar en este sentido; por ejemplo, la

radioterapia en las metdstasis dseas.

9.5.2.- LAS BASES DE LA TERAPEUTICA EN PACIENTES TERMINALES VAN
ENCAMINADAS A:

1) Atencién integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos emocionales,

sociales y espirituales. Serd siempre una atenciéon individualizada y continuada.

2) Reconocer el paciente y la familia como una unidad a tratar. La familia es
el ntcleo fundamental del apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial
en la atencion domiciliaria. La familia requiere medidas especificas de ayuda y

educacion.

3) Respetar los valores, preferencias y elecciones del paciente. La promocion
de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las decisiones
terapéuticas. Este principio solo sera posible si se elaboran "con" el enfermo los

objetivos terapéuticos.

4) Concepcion terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y
activa que nos lleve a superar el "no hay nada mas que hacer", nada mas lejos de
la realidad y que demuestra un desconocimiento y actitud negativa ante esta
situacion. Considerar siempre las necesidades globales de los enfermos, evitar su
aislamiento a través de seguridad, del no abandono y mantener siempre una

comunicacion adecuada .

5) Cuidar el ambiente y el entorno del paciente, una atmosfera de respeto,

confort, soporte y comunicacién influyen de manera decisiva en el control de
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sintomas. La creacion de este ambiente depende de las actitudes de los
profesionales sanitarios y de la familia, asi como de medidas organizativas que

den seguridad y promocionen la comodidad del enfermo.

6) Reconocer las preocupaciones del cuidador principal y apoyarle en sus
necesidades mediante diversos servicios de soporte. Es importante que los

profesionales sanitarios ayuden a implementar el cuidado domiciliario.

7) Promover acciones para conseguir que el enfermo muera en paz, dar

apoyo a la familia después de la muerte del paciente (9.

La calidad de vida y confort de nuestros pacientes antes de su muerte
pueden ser mejoradas considerablemente mediante la aplicacion de los
conocimientos actuales de los Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos basicos
van encaminados al control de sintomas, apoyo emocional y comunicacion con los
pacientes y sus familias, trabajo interdisciplinar versus al cuidado del paciente y
por ultimo, conocimiento y habilidades del personal sanitario para manejar las

diferentes situaciones que se dan en el proceso.

Los cuidados paliativos afirman la vida y reconocen la muerte como un
proceso natural, ni aceleran ni posponen la muerte, proporcionan alivio para el
dolor y otros sintomas de angustia. Integran aspectos psicoldgicos y espirituales
del cuidado, ofrece una serie de soportes para ayudar a los pacientes a vivir tan
dignamente como sea posible hasta que llegue la muerte. Ofrecen también, un
sistema de soporte a la familia para que ésta, pueda hacer frente a la enfermedad

y a su propio duelo @ (10y (2,
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OBJETIVOS DE CUIDADOS PALIATIVOS SEGUN LA OMS

1.- Alivio del dolor y otros sintomas.

2.- No alargar ni acortar la vida.

3.- Dar apoyo psicoldgico, social y espiritual.

4.- Reafirmar la importancia a la vida.

5.- Considerar la muerte como algo natural.

6.- Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea lo mds activa posible.

7.- Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el duelo.

9.6.- LA ATENCION EN LA FASE FINAL Y LA SEDACION.

La “sedacion” tiene como objetivo el control de un sintoma refractario para
lo cual se administra un farmaco sedante a dosis adecuadas y proporcionadas,
siempre, con el fin del control de sintoma. Es una practica legal y util en la fase de
agonia de muchos enfermos que estdn atendidos desde hace un tiempo con

cuidados paliativos.

Llegado éste punto hemos de tener en cuenta toda una serie de
consideraciones éticas. Desde saber identificar la situacion de ultimos dias o de
agonia al periodo de tiempo previo a la muerte. CoOmo la importancia del

reconocimiento de los signos diagndsticos y los sintomas de la agonia 9.
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SIGNOS DIAGNOSTICOS UTILIZACION DE LA ESCALA DE
MENTEN

- Nariz fria o padlida.

- Extremidades frias.

- Livideces.

- Labios ciandticos.

- Estertores de agonia.

- Pausas de apnea (> 15 segqundos/minuto)
- Anuria (<300 ml/24 horas)

- Sommnolencia (>15 horas/24 horas)

Importante tener en cuenta la presencia de mas de 4 signos, pues ello nos

puede determinar que el exitus se puede producir en los siguientes 4 dias.

Respecto a los sintomas que se presentan mas comunmente: dolor, agitacion
terminal y delirio, disnea, somnolencia y confusidén, estertores y respiracion con

ruidos, sufrimiento psicosocial, hemorragia masiva, ansiedad o estrés.

Otro punto importante es saber distinguir entre un sintoma dificil y un
sintoma refractario. Un sintoma dificil es aquel que para un correcto control
necesita de una intervencién terapéutica intensiva, mas alld de los medios
habituales, tanto desde el punto de vista farmacolégico, instrumental/psicologico.
Y, referente a un sintoma refractario seria aquel que no responde a un tratamiento
paliativo correcto e intenso, aplicado por profesionales bien entrenados y

capacitados, sin comprometer el estado de conciencia.

En los ultimos dias de la fase de agonia los profesionales sanitarios (tanto el
médico como la enfermera), deben tener en cuenta que existe una gran confusion
respecto al factor prondstico, gran impacto emocional, deben no improvisar y

tener protocolizadas las actuaciones, aunque deben ser flexibilizadas segun la
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necesidad del paciente. El objetivo mds importante es el confort del enfermo y

resolucion emocional de las familias.

Los pacientes candidatos a la sedacion son aquellos que se encuentran en
una situacion de enfermedad terminal avanzada, situacién de agonia (ultimos
dias), sean oncoldgicos o no. Deben presentar uno o varios sintomas refractarios
(delirium, disnea, dolor, sufrimiento fisico y psiquico, hemorragias, nauseas,
vOmitos,...). La sedacion se ha de considerar actualmente como un tratamiento
adecuado para aquellos enfermos que sufren mucho y no tienen respuesta a

tratamientos iniciados.

Se debe respetar las voluntades anticipadas, el consentimiento informado
(que no necesariamente ha de ser por escrito, puede manifestarse verbalmente,...),
pero debe registrarse en la HC; también debe registrarse los tratamientos

instaurados y la resistencia de estos.

Aplicar siempre el principio de doble efecto en las actuaciones de los
profesionales. Este concepto fue introducido por Tomas de Aquino (S.XIII d.C.),
esta plenamente aceptado en el mundo médico, como en el legislativo. Distingue
entre las consecuencias de un acto y su intencionalidad. Un acto tnico tiene dos
efectos uno positivo y otro negativo. El efecto negativo estd moralmente

permitido siempre que nuestra intencidén no sea provocarlo.

Utilizar dosis adecuadas y proporcionadas al sintoma que necesitamos

controlar, monitorizar segin la respuesta de la Escala de Ramsay. (ICO

Modificada. (8 niveles de sedacion paliativa) (4

ESCALA DE RAMSAY (Modificada)

1.- Cuadro de agitacion y ansiedad.
2.- Cooperador, orientado y calmado.
3.1.- Respuesta agitada a estimulos verbales.

3.2.- Respuesta tranquila a estimulos verbales.
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4.1.- Respuesta rapida y agitada a estimulos dolorosos.
4.2.- Respuesta rapida y tranquila a estimulos dolorosos.
5.- Respuesta lenta y perezosa a estimulos fisicos.

6.- No respuesta a los estimulos.

Por parte de enfermeria, se debe llevar a cabo los cuidados de enfermeria
tanto al paciente como a su familia. La enfermera en los cuidados paliativos debe
organizar los cuidados a la vez que debe realizar una valoracion inicial de la
situacion, realizar los diagnosticos de enfermeria, la planificacion de los cuidados,

la ejecucion y la evaluacion final.

Adecuar la via de administracion de medicacién subcutanea cuando la via

oral no es factible.

Respecto a la alimentacion en estos ultimos dias serd retirada si no es
aceptada por el organismo de la persona, no obstante el agua se puede dar a
medio de pequetos sorbos, gasas humedecidas en los labios, e incluso se puede

administrar por via subcutdnea suero fisiologico.

Dar confort al paciente, evitar todas aquellas maniobras molestas y de
dudosa eficacia como podrian ser en un momento dado la administracion de
enemas, aspiracion de estertores, movilizaciones excesiva. Importante la higiene
corporal y su hidratacion, asi como, la prevencion de las tlceras por presion
(UPP) mediante cambios posturales o la utilizacién de colchones para evitar la
formacion de dichas ulceras, y la cura de las mismas si ya han aparecido. Con el

fin de evitar dolor.

Higiene bucal para disminuir sequedad de la mucosa. Hidratacion de los
labios, retirada de protesis dental cuando ésta quede floja, con el fin de evitar

lesiones y posibles atragantamientos.

Apoyo psicologico: comunicacion abierta con el personal sanitario y la
familia, expresiéon de sus ultimos deseos. Expresion de miedos y temores,

conocimiento de su prondstico, apoyo en la toma de decisiones, aceptacion o no
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por parte de la familia de sus decisiones. Realizacion de acompafiamiento,
referente a muestras de afecto y proteccion para evitar sentimientos de
desamparo y angustia, mostrar nuestro apoyo con nuestra presencia. Facilitar el

acceso espiritual al moribundo si es su deseo.

Los profesionales sanitarios respecto a sus actuaciones hacia la familia
deben ir encaminadas a proporcionar informacién sobre todo lo que acontece al
paciente, con el fin de proporcionar tranquilidad y calma en la familia. Apoyar y
asesorar al cuidador principal, mantener una comunicacion abierta,
proporcionando la informacion necesaria para la toma de decisiones (control de la
situacion). Potenciar la presencia familiar, incluida nifios y ancianos, con el fin de
proceder a la despedida. Si el paciente se encuentra en fase preagénica informar a
la familia. Resolver problemas concretos de dudas de la familia (certificado de
defuncién, contacto con la funeraria,...) y por tultimo, atencion al duelo y

seguimiento después del fallecimiento 15y 10,

9.7.- CASO CLINICO.

Senor de 97 afos, con deteccion de cancer de colon, en estudio de nivel de
afectacion, no existencia de otras patologias. No problemas de movilidad, ni de
afectacion de la memoria. Hace 2 meses que murid su esposa. Desde la muerte
de su mujer el sefior se siente triste, y en proceso de duelo, no tiene muchas
ganas de comer, y se siente cansado. Presenta una anemia macrocitica
importante, debido a ello, ha ingresado tres veces en el hospital, pero en la
altima transfusion que se realizd6 hace una semana. La familia se pone en
contacto con el centro sanitario para que se le realice una visita domiciliaria

pues esta débil y con abundantes diarreas.

Cuando el médico y la enfermera asisten en el domicilio al sefior, su hija comenta
que ha estado desde la tarde-noche que inicio el cuadro de diarreas liquidas con alguna
deposicion de sangre. TA 90/50. Afebril. No dolor. El médico examinado su estado

comunica a la familia que llamard a una ambulancia para que lo lleven al Hospital para su



SEDACION PALIATIVA Y TERMINAL EN AP 227

tratamiento. La familia manifiesta que no lo molesten, que lo dejen en casa, que hagamos
lo que sea necesario pero en casa. Se intenta explicar al paciente que debe ir al hospital
para transfundir sangre, que es necesario. A lo que responde el paciente que “no” quiere ir
al hospital, que no quiere mds transfusion y que lo dejen morir tranquilo en casa, que estd
cansado y que en su cama se encuentra bien. El paciente habla claramente y en su sano

juicio. La familia demanda que si llega el momento de la muerte, “no lo dejen sufrir”.

Llegado éste punto, y cumpliendo la voluntad del paciente y familia, se suspende el
intento de traslado, no obstante si se da la opcion a paciente y familia, delante de un
cambio de opinion trasladarlo al hospital.

Se dan explicaciones a la familia (y sobre todo al cuidador principal), respecto al
cuidado general del sefior: cambios posturales, prevencion de ulceras por presion,

hidratacidn, higiene de los ojos, de la boca).

Valoracion de enfermeria y plan de cuidados paliativos, al respecto.

Escala de valoracion del dolor, medicacion adaptada a la situacion actual.

Se, recuerda a la familia la asistencia espiritual, pues el paciente era creyente.

Se registra en la historia la orden de no enviar al hospital por deseo expreso del
paciente y familia. Y se comunica al resto del equipo sanitario que entra de turno de

guardia. Se deja pautada sedacion si es necesaria.

Posteriormente, el equipo de guardia (médico y enfermera) en horario de tarde se
presenta en el domicilio a demanda de la familia por un cuadro de agitacion, dolor.
Después de realizar las escalas de valoracion pertinentes a los signos y sintomas del
momento se inicia sedacion, via subcutinea y dejando medicacion y pauta prefijadas para

que los cuidadores puedan ir suministrando dosis pautadas y de rescate, con la
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supervision de la enfermera.

Hacia las 3 de la madrugada la familia solicita la presencia del equipo de AC pues el

paciente ha muerto.

Se desplaza el equipo y confirman la muerte, asesoran a la familia con los pasos a
realizar a partir de éste momento con la funeraria. Y registran en la historia clinica “la
hora y motivo de la muerte”. Posteriormente, a la maiiana, en el cambio de turno avisan a
su médico y enfermera respecto al exitus del sefior. Posteriormente se ponen en contacto
para dar el pésame. Dias mds tarde se interesan por el proceso de duelo con los familiares

mas directos.

9.8.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Los pacientes con enfermedades en situacion terminal conllevan
sufrimiento y dolor fisico, asi como alteraciones psicologicas, emocionales e
incluso espirituales. El enfermo en situacion terminal pasa por etapas de duelo, al
igual que sus seres queridos. Preservar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes que padecen una enfermedad incurable en etapa terminal son
preocupacion principal del personal médico y de enfermeria a nivel internacional.
La asistencia paliativa cobra una vital relevancia debido a que el principal

objetivo es mitigar el sufrimiento y lograr el control de los sintomas.

La funcién del personal sanitario es ofrecer el apoyo emocional, social y
psicoldgico orientado por el codigo de la bioética, lo que permite una practica en
beneficio de la sociedad con respeto a la vida, salud, muerte, dignidad, valores y

creencias de cada persona.

Para dar unos cuidados paliativos de calidad el profesional médico y de
enfermeria deben: a) saber y conocer por medio de una formacion y

entrenamiento adecuados y en multiples facetas como actuar, b) querer hacer en
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base a la voluntariedad y a las cualidades personales, c) tener la oportunidad y los

medios necesarios en cuanto los recursos econémicos, materiales y humanos.

La comunicaciones una manera de cubrir las necesidades de la persona
enferma o afectada. No hemos de olvidar que a veces las herramientas mas
importantes parar proporcionar cuidados son la palabra y la escucha. Se debe
escuchar a nuestros pacientes, pues a través de la escucha activa podremos

realizar atin mejor los cuidados de enfermeria y médicos.

Los cuidados paliativos incorporan una concepcién multiprofesional e
interdisciplinaria en el cuidado de las personas con diagndstico de enfermedad
avanzada, progresiva e incurable y en etapa terminal. Mediante el trabajo en
equipo con los diferentes profesionales se puede atender y cuidar de las distintas

necesidades fisicas, sociales y espirituales de la persona terminal y de su familia.

En éstas ultimas décadas se habla de calidad de vida, pero se habla poco de
calidad de muerte, se debe trabajar también el hecho de paliar, mitigar y ayudar
al buen morir. Es decir en estos casos la atencién sanitaria va encaminada no al
hecho “de curar” sino el de “cuidar” al paciente, a pesar de la persistencia y
progresion irreversible de la enfermedad, proporcionando la méaxima calidad de

vida hasta que acontezca la muerte (9.

Ante un paciente moribundo, el personal sanitario debe tener en cuenta que
su muerte es irremediablemente un hecho personal, al igual que la vida. La
certidumbre de la muerte humaniza los aspectos mds importes que debemos de
considerar al moribundo que es un ser vivo y la proximidad de la muerte hace

mas sensibles, sabios y nobles.

Actualmente la muerte tiende a ignorarse, se separan los que van a morir o
se les tiene dormidos, hay que permitir que el moribundo esté activo ante su
propia muerte, en la medida de lo que él pueda. No olvidemos que el moribundo

sigue siendo una persona viva y tiene derecho a una muerte digna, participando



230 GRACIA SOLER PARDO

con autonomia en su proceso.

La aplicacion de la sedacion a domicilio paliativa, ha de estar protocolizada,
los profesionales sanitarios deben disponer de los conocimientos y las habilidades
técnicas y actitudes bioéticas necesarias para atender al paciente en situacidon

terminal.

La principal dificultad de los equipos sanitarios para atender estas
situaciones va muchas veces atado a la incapacidad de asumir la propia muerte, la
ausencia de entrenamiento en el manejo de estas situaciones y la falta de

experiencia frente a la muerte.

Una correcta identificacion de la fase agonica mejora la aplicacion de las
curas paliativas que garantizan la muerte digna. Remarquemos también, que la
sedacion paliativa y la terminal cuando son necesarias de aplicar no son una
eutanasia encubierta. Su diferencia recae en el objetivo, en el procedimiento, en el
resultado y en la indicacion con el respeto de las garantias bioéticas. La muerte
puede tener una razon, pero jamas un sentido. La vida, en cambio, puede tener

sentido, deberia tenerlo para todas las personas (7.

La aplicacién de los principios de la bioética personalista, garantizan el
respeto a los derechos de las personas en situacion terminal y son la guia de los

profesionales sanitarios respeto a la sedacion paliativa y terminal.

Constituyen una garantia bioética y una caracteristica de calidad registrar
en la HC (motivos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos utilizados que
justifiquen la refractariedad del sintoma, la toma de decisiones, proceso y

finalmente el exitus).

Quiero finalizar con una frase de la enfermera y Dra Cicely Saunders, que

resume en su contenido la importancia de los objetivos de los cuidados paliativos:
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“usted importa porque es usted, usted importa hasta el ultimo momento de su vida, y
nosotros haremos lo que podamos, no solo para ayudarle a morir en paz, sino para que viva

hasta que muera”.
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10.- CONFIDENCIALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA EN
ATENCION PRIMARIA.

10.1.- INTRODUCCION.

La intimidad es un derecho fundamental que esta ligado a la dignidad
humana. En la actividad profesional sanitaria, es un tema delicado, que adquiere
connotaciones especificas en lo que respeta a la manipulacién diaria de la HC del

paciente, tanto hospitalariamente como en un centro de AP.

Los datos médicos y de enfermeria respecto al paciente y respecto a su
salud en soporte (HC en papel, audiovisual, informatizada), representa la
obligacion de que los profesionales sanitarios custodien y controlen el
cumplimiento de la confidencialidad de sus pacientes, pues el hecho de que el
personal médico o de enfermeria tenga acceso y conozca una parcela de la vida
mas personal de su paciente, no le da el derecho a vulnerar la intimidad del

paciente.

La recopilaciéon de las particularidades del enfermo que resulten de interés
para atenderle, mediante la consentida intromisiéon en su intimidad, y la
obligacion de mantener alejado del conocimiento general a terceros esta
informacion, requiere a la vez unas normas estrictas de conservacion y custodia

de todos los documentos, quedando consignados de una u otra forma.

No debemos olvidar las estrategias de actuacién y mecanismos técnicos,
organizativos, administrativos y personales que resulten necesarios aplicar con el
fin de salvaguardar la seguridad de la propia HC, en cuanto al hecho de
salvaguardar la autenticidad y evitar modificaciones no justificadas, pérdidas o

destruccion de parte o totalidad de la HC del paciente .
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10.2.- DEFINICION DE LA HISTORIA CLINICA.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion vy
documentacion clinica, se define la historia clinica como el conjunto de los
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier
indole sobre la situacion y la evolucion clinica del paciente a lo largo del proceso

asistencial @.

La historia clinica es el fruto de la relacion entre los profesionales de los
servicios sanitarios y los usuarios. Es una herramienta bdasica para prestar una
atencion de calidad tanto hospitalaria como en los centros de AP. Su finalidad
fundamental es la de facilitar asistencia sanitaria del paciente y debe incorporar la
informacion que se considera trascendental para el conocimiento veraz y

actualizado de su estado de salud 9.

En los ultimos anos se ha dado un cambio en la concepcidn de la historia
clinica, en paralelo al cambio del modelo de asistencia paternalista al autondmico.
Inicialmente era considerado un documento propio del sanitario, que tiene el
deber y derecho de redactarla de acuerdo a los cddigos de ética y deontologia de
las profesiones sanitarias, y cuya cumplimentacion se enmarca en la buena praxis
profesional. En dicho contexto, era el profesional sanitario el que decidia el

contenido que se recogia en dicho documento.

Hoy dia, es el ordenamiento juridico, mas alld de los codigos deontoldgicos,
reconoce la historia clinica y la informacion asistencial como un derecho del
paciente y por tanto, una obligacion del profesional y la propia ley establece los

contenidos minimos de la HC.

La vigente Ley 41/2002 obliga a los profesionales que intervienen en la
asistencia sanitaria del paciente y a todo profesional que intervenga en la

actividad asistencial al registro y cumplimiento de sus deberes de informacion y
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documentacion clinica @y ®),

En la historia clinica se recogen informaciones de distintas fuentes: del
paciente sobre si mismo o sobre terceros, de terceras personas sobre el paciente,
de distintos profesionales sanitarios que pertenecen incluso a distintas

profesiones sanitarias, ...

Asimismo contiene unos datos que pueden considerarse objetivos y otros

subjetivos.

Estos dos aspectos tienen importancia a la hora de determinar el derecho
del paciente al acceso a los contenidos de la historia clinica. La ley recoge el
derecho del paciente de acceder a su historia clinica y a obtener copia de los datos
que figuran en ella, bien directamente o por representacion debidamente
acreditada. Sin embargo este derecho no puede ejercitarse en perjuicio del
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que consta en ella
recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los
profesionales participantes en la elaboracion, los cuales pueden oponerse al

derecho del acceso de sus anotaciones subjetivas.

10.3.- CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA.

La Ley 41/2002, en su articulo 14 nos concreta el minimo del HC, en la
medida que dicha ley constituye la legislaciéon bdsica minima de obligado
cumplimiento en todo el territorio del Estado espafiol, permite que tanto el propio
Estado, como las Comunidades Auténomas en el ejercicio de sus competencias,
puedan en sus disposiciones legislativas, amplien y complementen la materia, lo
que resulta aconsejable ajustar la normativa de desarrollo suele ofrecer mayor

concrecion.
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Dicha ley permite identificar a los médicos y demas profesionales que han
intervenido en procesos asistenciales de cada paciente ¥, y a la vez hace referencia
a la incorporacion de la informacion que se considera transcendental para el

conocimiento veraz y actualizado del estado de salud de los pacientes, como son:

- La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.

- La anamnesis y la exploracion clinica.

- Laevolucién.

- Las 6rdenes médicas.

- Lahoja de interconsulta.

- Los informes de las exploraciones complementarias.

- Laevolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.

- La aplicacion terapéutica de enfermeria.

Se establece también que, cuando se trate de procesos de hospitalizaciéon o

asi se disponga, este contenido minimo se amplia a los siguientes requisitos:

- La autorizacion de ingreso.

- Elinforme de urgencia.

- El consentimiento informado.

- Elinforme de anestesia.

- Elinforme de quirdéfano o de registro de parto.
- Elinforme de anatomia patologica.

- El gréfico de constantes.

- El informe clinico de alta (.

10.4.- CONFIDENCIALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA.

La HC es uno de los documentos personales de contenido mas intimo. El
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derecho a la intimidad estd reconocido en la legislacion como un derecho
fundamental del individuo, que est4 ligado al honor y a la libertad. Como tal
derecho que es, esta fuertemente protegido en el ordenamiento juridico. La ley del
15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal, nos dice
que hay que proteger todos los datos personales, esto es cualquier informacién
concerniente a personas fisicas identificadas e identificables. Ademas en su
articulo 7 hay datos especialmente sensibles a la proteccion. (Datos referentes a la

salud, el origen racial, vida sexual, ideologia, religion y creencias,...).

La HC debe ser un documento especialmente protegido, pues recoge
multiples datos personales de cada uno de los pacientes. Asi mismo es frecuente
recoger a mas de los datos de salud del paciente, datos sobre la vida sexual de las
personas, raza, en ocasiones sobre su religion, (como es el caso de los testigos de
Jehova que rechazan la transfusion de hemoderivados). También puede recogerse
otro tipo de antecedentes personales o familiares, que muchas veces esos datos, el
paciente no ha compartido ni con las personas mas allegadas (aborto,

drogodependencia, intentos auto-liticos, abusos, maltratos,...).

Es un deber fundamental de los profesionales sanitarios velar por el respeto
a la intimidad de estos datos que el paciente confia en ellos y asegurar que estos
datos se manejaran fuera del ambito sanitario y en beneficio de su propia salud.
La intimidad de los contenidos que recogen en la HC esta protegido por la ley, de

tal forma que no pueden ser difundidos, incluso tras la muerte del paciente ©® ©y
1)

10.5.- EL SECRETO PROFESIONAL, LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
ASISTENCIAL Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Todo el personal sanitario esta sujeto al secreto profesional. Este deber de
secreto se recogia en el Juramento hipocratico en el siglo V antes de Cristo: “... lo

que el tratamiento, o incluso fuera de €l, viere u oyere en relacion con la vida de
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los hombres, aquello que jamas deba divulgarse, lo callaré teniéndolo por
secreto”. Este mandato hipocratico se incorpord posteriormente a los cédigos
deontologicos de todas las profesiones sanitarias. Hoy en dia forma parte de la

ética profesional y se ha convertido en una obligacién profesional.

La importancia de vulnerar el secreto de la HC de un paciente, esta
castigado por la ley, en concreto en el codigo penal se recoge en el articulo 199;
“... la revelacion de secretos ajenos, por parte de un profesional que incumple su
obligacion de sigilo o reserva, sera castigada con la pena de 1 a 4 afios de prision,
multa de 12 a 24 meses, e inhabilitacion especial para el ejercicio de la profesion

por espacio de 2 a 6 afios.

Respecto a la confidencialidad de la informacion asistencial, todos los
trabajadores del ambito sanitario estan obligados a mantenerla, no sélo en los
contenidos de la HC, sino a lo que se refiere a todo tipo de informacion sobre la
salud de una persona a la que tenga acceso en el ejercicio de sus funciones. Por
tanto, el término de informacion asistencial es mas amplio que el de HC. En él nos
referimos a cualquier tipo de dato, sea la forma que sea, clase o tipo que permite

adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y de salud de la persona.

Todos los centros de AP y otros tipos de centros sanitarios deben velar por
el respeto de la intimidad de las personas que en él atienden, custodiando no solo
los datos del HC, sino también aquellos que de forma no muy cuidada e
innecesariamente se exponen publicamente: listados de pacientes, datos

personales sobre pacientes,...

La mayoria de las vulneraciones a la intimidad de los pacientes se producen
por comentarios verbales inadecuados de los profesionales sanitarios. No se debe
dar informacidén intima del paciente fuera del ambito del centro de AP u otro tipo
de centro sanitario, ni tampoco dentro de él. Sélo se puede hacer si esto sirve de
forma relevante para la correcta atencion sanitaria. También se deberia reflexionar

sobre a quién se estd dando esta informacion.
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Y otro punto importante a tener en cuenta, es el hecho de evitar dar
informacion clinica o comentarios inoportunos e inadecuados, en lugares sin
suficiente intimidad, donde pueden ser oidos por personas que no correspondan.
Se ha de evitar dar informacion en pasillos y buscando lugares adecuados para
dicha tarea. Si no, podemos acabar divulgando datos de salud u otros intimos del
paciente y pueden entrafiar un dafio considerable y en ocasiones irreversibles.
Enfermedades mentales, determinadas enfermedades infecciosas, enfermedades
transmision sexual, abuso de drogas, abortos,... conceptos que son fuente de
estigmatizacion social y pueden producir importantes problemas de pareja,
familiares, laborales e incluso econdmicos con perjuicios personales y sociales

irreparables )y ®),

La seguridad del paciente es sumamente importante, el profesional
sanitario y no sanitario de un centro de AP, o cualquier otro tipo de centro debe
evitar el dafo innecesario o dafo potencial asociado a la atencion sanitaria que
pueda perjudicar de manera innecesaria al paciente de forma fisica, social y

psicologia.

Existen ocasiones en que el propio paciente tiene desconfianza del personal
sanitario que le esta atendiendo y oculta informacion relevante de su salud, con
esta actitud que puede tomar el paciente, puede conllevar el riesgo para si mismo.
(ej: la ocultacion de toma de sustancias toxicas, de farmacos, enfermedades,... esto
puede llevar a producir sindrome de abstinencia, pueden dar a equivocos

tratamientos).

10.6.- HISTORIA CLINICA ELECTRONICA Y CONFIDENCIALIDAD.

La incorporaciéon de la HC electronica de manera reciente en los centros de
AP y en centros hospitalarios, y a la vez la HC compartira entre AP y hospitales
en algunas lugares de nuestro pais, ha aportado una serie de ventajas, pero

evidentemente algunos riesgos.
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Entre las ventajas, destaca una mayor disponibilidad y acceso a la HC, la
inalterabilidad del soporte, una mayor facilidad de disponer de copias de
seguridad, una mejora en la rapidez de compartir la informacion del paciente,

mayor uniformidad, orden y legibilidad, ...

El riesgo puede venir por la posible vulnerabilidad de la confidencialidad
del historial clinico, que puede venir de forma externa, porque se podria dar que
personal sanitario ajeno a la atencion habitual acabara accediendo de forma
innecesaria y no correcta a la informacion del paciente. Y por otro lado que
informacién de esta persona acabe en manos de personas ajenas al sistema
sanitario. Para que no se den estos supuestos casos, se deberia buscar sistemas de
proteccion del sistema informatico que se utiliza para recoger los datos de la HC,
y el control con claves y permisos para el acceso de profesionales sanitarios que

no suelen atender al paciente @ ®)y©),

Una vez controlados estos puntos anteriores, la HC puede llegar a mejorar
la confidencialidad, al permitir el desarrollo de distintos perfiles de acceso en los
que cada profesional puede acceder a aquella informaciéon definida como
necesaria para el desempefio de sus funciones y no otra. A demas, puede llegar a
restringir el acceso a la historia clinica a aquellos profesionales que no tienen un
vinculo asistencial con el paciente, bien al estar incluidos en cupos, listados de
consulta o ingresados a su cargo. A mas, la HC electrénica, permite registrar de
forma inequivoca los datos de todas las personas que han accedido a los
contenidos de las historias clinicas, cuando lo han hecho y si han realizado
modificaciones. Este tipo de medida, supone un importante efecto disuasorio a la

hora de acceder de forma inadecuada a las historias clinicas.

10.7.- CASO CLINICO.

La paciente “X”, acude a su centro de atencion primaria, para pedido de
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hora urgente con la matrona, pues sospechando de un posible embarazo, se
hizo la prueba, al dar positivo, desea saber de cuantas semanas esta. Las
relaciones con su marido no son buenas, y esta en un proceso de separacion,
aunque viven ambos aun en el mismo domicilio conyugal. La administrativa
que la atiende le dice que en estos momentos no tiene hora, pero que como
tiene que venir la matrona, hablara con ella con el fin de si puede ser visitada
como visita urgente mafiana por la mafiana, pues la agenda del dia esta

completa. Que la llamara esta tarde para comunicarselo.

La administrativa llama a la tarde, al no contactar la paciente, deja el

mensaje en su contestador. El mensaje ha sido oido por su marido.

Cada vez con mds frecuencia, los pacientes que acuden a nuestro centro sanitario
nos solicitan que les confirmemos sus citas médicas dejindoles un mensaje en su
contestador telefonico. Si bien venimos haciéndolo ultimamente, dado que se agilizan
mucho las citas y los pacientes lo agradecen, pero nos debemos preguntar, si pueden tener

algiin problema de tipo legal y en éste caso asi se podido derivar.

El caso planteado sugiere una serie de cuestiones de indudable importancia en el
dambito bioético. Tal es el caso de la necesaria proteccion de la intimidad y el derecho que
tiene toda persona a que se respete el cardcter confidencial de los datos referentes a su

salud.

La cuestion planteada se enmarca en la categoria de los datos referentes a la salud,
que gozan de la mdxima proteccion que dispensa la ley, lo cual, en una interpretacion
estricta de la normativa vigente, haria imposible proceder en la forma que se plantea en la
consulta, con las consecuencias que ello tendria para el normal funcionamiento de los

servicios sanitarios.

Sin embargo, elementales razones de eficacia y eficiencia aconsejan que, sin ignorar
el respeto de las normas, se acuda a formulas que permitan un funcionamiento acorde con

los objetivos que se persiguen.
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Ast, en el caso planteado, la administrativa, puede ofrecer a la paciente la
posibilidad de ser citada telefonicamente para evitarle desplazamientos, siempre que se
haya asequrado que no haya ningun impedimento para dar la cita por teléfono a otra
persona que no sea ella o si no contesta nadie dejar el mensaje en el contestador. Pues sino
se estaria obrando contra la confidencialidad del paciente y provocando situaciones que

pudieran derivar de esta mala gestion.

De la opcién elegida por el paciente deberd quedar la oportuna constancia sin que, a
nuestro juicio, y por las razones antes apuntadas, se adopte un sistema excesivamente

riguroso que pudiera dificultar el funcionamiento dgil del servicio.

10.8.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Respecto a la historia clinica hemos de concluir que la informaciéon que
contiene tiene la doble finalidad de servir de antecedente para futuras actuaciones
sobre la persona a la que se refiere y de cumplir como referencia para evaluar la

asistencia dispensada.

La historia clinica, ademas de las funciones de indole asistencial, contiene
otras de indole administrativa y procesal, cumple el papel de instrumento
probatorio de primer orden en materia de una eventual exigencia de

responsabilidad a la Administracion sanitaria.

El paciente puede solicitar el acceso a su historial clinico por dos motivos
principales, razones clinicas o razones juridicas. Por tanto, el paciente tiene todo
el derecho legal a solicitar su informacion, legalmente es amparado, sujetdndose
siempre a las normas aplicables, y con independencia de a quién se atribuya la

propiedad de la historia.

Respecto a la confidencialidad en el manejo de lo que sabemos sobre el
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paciente y lo que registramos en su HC, como la custodia de estos datos que son
intimos de la persona por parte del personal sanitario y por el personal
administrativo, deben ser conscientes de ser éticamente procesados, pues de un
incorrecto tratamiento de los datos personales del paciente o de sus datos de
salud, podemos dafar y perjudicar la integridad social de la persona, incluso de

forma irreversible.

Respecto al secreto profesional, debemos tener en cuenta que la forma mas
atenta contra la intimidad del paciente, es la verbal. El personal sanitario de
cualquier centro sanitario, tanto de AP como de hospitalario debera ser cuidadoso
con los comentarios que se hacen y donde se hacen, pues esta informacion de la
persona implicada, puede repercutir de forma muy negativa, si tienen acceso a

ella personas ajenas.

Los profesionales deben ser formados y entrenados en conceptos referentes
a la confidencialidad de la HC, asistencial y al secreto profesional, por dos
motivos esencialmente importantes, uno la repercusion sobre el paciente y el
segundo respeto a la repercusion legal que recae sobre los profesionales

sanitarios.

Coémo Aspectos principales que deben considerarse final, recordar que la
confidencialidad implica el respeto siempre de la intimidad del paciente, por lo
tanto, aunque pueda suponer dedicarle mas tiempo no se puede solucionar los

asuntos solo burocraticamente.
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11.- LOS COMITES ASISTENCIALES DE BIOETICA EN ATENCION
PRIMARIA (CEA).

11.1.- INTRODUCCION.

Los Comités Asistenciales Eticos surgen como medio de ayuda al equipo
asistencial, al enfermo y a la sociedad en general, con el fin de profundizar y
asesorar en cuestiones éticas. Estdn formados por una comision consultiva e
interdisciplinar creada para analizar y asesorar en la resolucion de los posibles
conflictos éticos que se producen durante la practica clinica en las instituciones
sanitarias, a consecuencia de la labor asistencial, siendo su objetivo mejorar la

calidad de dicha asistencia sanitaria.

La gran mayoria de los Comités de FEtica Asistencial (CEA), tiene sus
origenes en EEUU, con una idea fuertemente arraigada de proteger la autonomia
de los pacientes. Esta motivacion esta ligada a las directrices legales de éste pais
referente a la relacion al derecho a rechazar un tratamiento determinado o al
consentimiento informado de los pacientes. Estos comités proliferaron dado que

las subvenciones federales estaban condicionadas por su existencia.

Los CEAs, tienen como precursores inmediatos a los Comités de
Investigacion Clinica, que nacieron ante la necesidad de regularizar Ia
investigacion clinica y la experimentacion humana, estudiando y protocolizando
las medidas mas adecuadas para llevarlas a cabo sin lesionar la dignidad y

libertad del ser humano .
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11.2.- BREVE HISTORIA DE LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL EN ESPANA.

Hasta el afio 1990 solo existian 4 hospitales en nuestro pais que de distintas
formas buscaban establecer un medio para estudiar los dilemas éticos de la
practica clinica, siendo a partir de 1993 cuando se aprecia un notable auge en la

creacion de los CEA.

Desde 1990 en Espafia contamos con la Ley del Medicamento, que establecid
la regulacion de los ensayos clinicos, exigiendo el informe de un comité ético de
investigacion clinica (CEIC), debidamente acreditado. Posteriormente en 1993, un
Real Decreto sobre requisitos para la realizacién de ensayos clinicos reguld la
acreditacion de los CEIC por la autoridad sanitaria de la comunidad auténoma.
La historia de los actuales CEIC viene precedida por los ensayos clinicos, al

amparo de un Real Decreto de 1978.

El desarrollo de los llamados comités asistenciales de ética (CEA) son mas
recientes en Espafa, al menos de forma regulada. A estos comités se les han
encomendado desde sus inicios unas tareas que ya son clasicas y se siguen
considerando primordiales como son la docencia, la elaboracion 'y
recomendaciones éticas y el asesoramiento en casos que plantean problemas
éticos.

En 1974 se crea un Comité de Orientacion Familiar y terapéutica en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital San Juan de Dios de
Barcelona, que se constituyd como CEA en 1982. Fue el primero de nuestro pais.

La creacion de dicho CEA y de otros posteriores en nuestro pais se debieron
en parte a la influencia que tuvo el Instituto Borja de Bioética, debido a que el
Director de dicho centro (Dr. Abel), que actud como asesor de temas éticos, pues

conocia el trabajo de los CEA en los hospitales americanos.

En 1980, se celebra en Madrid, una Mesa Redonda sobre los Hospitales de la

Iglesia, resultado de ella fue la creacion de la Comision de Hospitales de la Iglesia
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Catdlica, donde se tomo el acuerdo de promover la elaboracion de un Ideario del
Hospital Catélico, encomendandose éste trabajo a tres profesores del Centro
Borja: el Dr. Abel y los PP Cuyas y Escudé. Aprobado éste documento el 20 de
noviembre de 1981, trata como novedad en su capitulo VII, a cerca de los Comités

de ética.

En 1990, se constituye el CEA del Hospital del Espiritu Santo de Santa

Coloma de Gramanet en Barcelona.

En 1992 tiene lugar la 1* Conferencia de Comités Nacionales de Etica
organizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo, que fue de vital importancia

para el desarrollo de los CEA.

La puerta para que empiecen a existir los CEA en Atencion Primaria de
nuestro pais viene dado a través de la normativa de 1995 del INSALUD, que
como hemos dicho anteriormente regulaba la constitucion de los CEA, pensado
sobre todos en hospitales. Pero en el ultimo momento, se introdujeron los
requisitos para que el CEA de un hospital, después de 3 afios de funcionamiento
tras su acreditacion pudieran ampliar el &mbito de actuacion, al conjunto del area
sanitaria, y por tanto, a la atencién primaria, con la incorporacion de 2 a 3

profesionales de los centros de salud.

En las Comunidades auténomas donde se habian transferido las
competencias sanitarias se dictaron normas para la regulacion de los comités de
ética asistencial (Catalufia en 1993 y en el Pais Vasco en 1995), donde se
especificaba que su ambito de actuacion puede ser un centro, servicio o
establecimiento sanitario, o una circunscripcion sanitaria, sin determinar
explicitamente que fuera un hospital, como se hacia en la normativa de territorio
gestionado por el INSALUD. Recientemente, en Galicia (2000) y en Navarra (2001)
se reguld la creacion y acreditacion de CEA, que pueden tener como ambito de

actuacion tanto un hospital como una gerencia de atenciéon primaria.
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En 2007, el 69% de los centros asistenciales tanto privados como publicos ya

tienen un CEA en funcionamiento. (Sanchez, C) (3 14y (1),

11.3.- CARACTERISTICAS DE LOS CEA.

Si definimos un CEA, deberemos especificar que estos Comités son érganos
colegiados de deliberacion, de cardcter multidisciplinar, para la consulta y
asesoramiento de aquellos conflictos éticos que surjan de pacientes y personas
usuarias, profesionales de sanidad, equipos directivos de los centros e
instituciones sanitarias. Los CEA tienen como finalidad la mejora continua de la

calidad integral de la atencion sanitaria.

Los CEA tienen tres funciones principales, llamadas la “Triada
fundamental” e incluye desde el asesoramiento y ayuda en la toma de decisiones
en aquellas situaciones en que se planteen conflictos éticos, como también, y muy
importante, la actividad de formacién a los profesionales sanitarios en materia de
Bioética y la ultima funcién normativa o de protocolizar. Pero, en ningun caso,
toman decisiones ni sustituyen la responsabilidad de quien en cada caso debe
decidir.

a) La funcién educativa o docente: Es una funcion basica que la

empieza el comité provisional, después pasa a la comision gestora o
promotora. Es primordial detectar donde y cudles son los dilemas éticos que
con mas frecuencia se producen y lo que mas dificultad de resolucién ofrece

a los profesionales.

Es importante empezar por la formacién en bioética de los propios
miembros del comité, para después extenderlo a los profesionales
sanitarios. La formacion a estos profesionales no pasa siempre por ser
los mismos miembros del comité que organiza esta docencia, pero si por

organizar un plan de formacién, motivar al personal a asistir
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habitualmente y llevarlo a cabo.
Esta funcién docente puede terminar realizandose a tres niveles:
- Interno, dirigido a los miembros del Comité.

- Externo, dirigido al grueso de profesionales del Centro.

- Social, cuando por algiin determinado motivo transciende fuera

del centro sanitario, produciéndose un eco social.

b) Funcion de asesoramiento o consultiva: Es la funcion caracteristica

para la que se crea el CAE en un Hospital u otro tipo de centro sanitario.
Consiste en el estudio, resolucion y asesoramiento sobre los problemas

éticos que se plantean en el ambito clinico.

c) Funcion normativa o de protocolizar: Los protocolos pueden ir

orientados a la toma de decisiones o de algun tipo de actuaciéon que se
presente en el hospital u centro sanitario. Otra funcién que se le puede
atribuir es la de mediacién entre la familia y el médico o el equipo

asistencial @y ®),

Las funciones excluidas del CEA son:

- Amparo juridico de los profesionales sanitarios.
- Juicio sobre la conducta ética de los profesionales del centro.

- Sustituir la toma de decisiones de otros (enfermo, familiar, tutor,

médico, autoridad judicial.

- Anadlisis de problemas socio-econémicos ¢y ©),
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11.4.- LA COMPOSICION DE LOS CEA.

Los CEA no deben ser impuestos por nadie, los CEA deberian estar
integrados habitualmente por grupos de entre 8 y 12 personas, el niumero de sus
componentes no es recomendable que sea elevado, un CEA bien dotado deberia
constar de los siguientes componentes: un médico o varios, una enfermera o
varias, un sacerdote de la confesion religiosa mas practicada, un experto en
bioética clinica, un abogado experimentado en asuntos médicos, un usuario, un

personal administrativo, un trabajador social y algtin representante de gerencia.

La formacién en temas relacionados con la Bioética debe formar parte activa
de todos los miembros del CEA. Debe tratarse de una formacion inicial y a la vez

una formacion continuada.

La participaciéon como miembro de un CEA debe ser voluntaria. La eleccion
de los miembros que forman parte debe garantizar que se trate de un comité
interdisciplinario. Sus miembros deben tener interés, capacitacion y formacion en
temas de ética. A la vez, deben ser personas abiertas al didlogo, competentes

profesionalmente y con capacidad de trabajar en equipo.

Los CEA deben poder solicitar opiniones de otros expertos externos al
grupo, asi como la incorporacién ocasional a sus deliberaciones de personas que

puedan por su profesion asesorar al comité en algun caso concreto.

Se debe contemplar la posibilidad de constituir un Comité permanente que
pueda actuar en situaciones “urgentes”, en aquellos casos que no puedan esperar
la convocatoria de “pleno” del CEA. En estos casos, los miembros deben informar
en la siguiente sesion de trabajo, sobre las consultas y recomendaciones

realizadas, que podran después ser discutidas y fundamentadas.

Los CEA deben tener el organigrama de su organizacion, asi como

mencionar y definir los cargos que ocupan dentro, sus funciones, sus
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obligaciones.

a) Asesoramiento: Los profesionales sanitarios, pacientes, usuarios,

familiares y érganos directivos pueden llegar a pedir asesoramiento a los
CEAs.

Debe existir un canal para que los pacientes, usuarios y familiares
puedan realizar sus consultas a través de las Oficinas de Calidad, Atencion
del Usuario, Servicio de Atencién al Paciente u C)rgano que realice
funciones similares. Los profesionales y los Organos de Direccién, deberian

solicitar asesoramiento directamente al CEA.

Los miembros de los CEAs estan sujetos al deber del secreto y la

confidencialidad en el tratamiento de la informaciéon y documentacion.

b) Pasos basicos para la creacion de un CEA en una instituciéon

sanitaria: Cuando una institucion sanitaria (hospital, centro de atencion
primaria o cualquier otro tipo de institucién) desee crear por primera vez
un CEA, debe tener claro toda una serie de pasos de forma ordenada, para
que el CEA pueda ser una organizacion resolutiva y que pueda ayudar a las

partes implicadas en la resolucion mas indicada de los conflictos.

En primer lugar la institucién sanitaria debe preguntarse si ;es
necesario el CEA en dicha instituciéon?, es preferible que no haya CEA, que

tener uno mal organizado y sin formacion bioética.

En segundo lugar es importante sensibilizar al personal a plantearse
los problemas éticos aunque ello pueda suponer una reflexién critica
inmediata o retrospectiva en actuaciones anteriores. Es importante la
implicacion de la direccidn, de todos los servicios y de todos los estamentos
con el fin de poder desarrollar el Comité y se pueda demandar su

asesoramiento.
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En tercer lugar ejercer la composicion de los miembros que
pertenecerdan al CEA. Definicion de los objetivos, funciones,

responsabilidades, ...

Detectar las necesidades de los profesionales sanitarios respeto a casos
y dudas que tengan sobre bioética. Establecer metodologia de trabajo,

periodicidad de reuniones, horas de dedicacion, reparto de tareas,...

Tener un plan formativo continuado para los miembros del CEA que
abarque diferentes temas de filosofia, bioética, legislacion, deontologia,...
Adquisicion de experiencia y agilidad en la toma de decisiones y resolucion
de casos planteados al CEA, con resoluciones sencillas de entender,

razonadas y que puedan ser aplicables.

Accesibilidad al CEA por parte de todas las partes que requieran de

su consulta, tanto profesionales, enfermos, familiares y directiva.

Presentacion de las competencias y expectativas de la Comision a la
direccion del centro sanitario, con el fin de evitar futuros conflictos o mal

entendidos.

Elaboracion de reglamento interno del CEA, renovacién periddica de

sus miembros de forma paulatina, cada tres o cuatro afos @ ® 19y (7,

11.5.- LOS CEA EN ATENCION PRIMARIA.

Aunque los CEA han entrado con mas fuerza por la puerta de los

hospitales, es necesario que entren en las puertas de los centros de salud, aunque

hoy en dia, todavia existen opiniones de que lo que acontece en el dia a dia en un
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centro de salud no requiere la ayuda de la disciplina bioética, la realidad es
diferente y muy cambiante en éstos ultimos afos, en los que la atencidon primaria
a experimentado cambios muy importantes. A la vez la complejidad y multitud
de teclas que tocan los profesionales sanitarios en la medicina familiar, hacen que

reflexionemos y nos planteemos la necesidad de incorporar los CEA en la AP.

En 1997, se constituy6 el primer Comité Asesor de Bioética de Atencion
Primaria (CAB) en un area de atencion primaria que atiende a 550.000 habitantes
(drea 2 y 5 de Zaragoza), impulsada inicialmente por INSALUD, Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad
Espafiola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN). Se reunid por primera
vez en enero de 1999, el funcionamiento de esta iniciativa resulté ser positiva y

prometedora.

En junio del 2012, la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales elaboré una
propuesta de decreto para la creacion de comités de bioética asistencial en todas
las areas de salud de Cantabria, tanto en Atencién Primaria como Especializada.
Segun la Consejeria, estos comités “velaran por el cumplimiento de los derechos
de los usuarios, promoviendo un entorno asistencial lo mas humano posible y
procurando que se respete siempre la dignidad de las personas que intervengan

en la relacidn asistencial”.

La Junta de Andalucia tiene creada una red de Comités de ética del Sistema
Sanitario Pablico de Andalucia (SSPA). Este comité constituye el méximo érgano
colegiado de participacion, consulta y asesoramiento en materia de ética
asistencial y de la investigacion biomédica en Andalucia. Esta regulado por el
Decreto 439/2010 de 14 de diciembre por el que regulan los 6rganos de ética

asistencial y de investigacion de ésta comunidad.

Dentro de ésta red se encuentran integrados los CEA en Atencion Primaria,
estos Comités son organos colegiados de deliberacién, de caracter
multidisciplinar, para el asesoramiento de pacientes y personas usuarias,

profesionales de la sanidad y equipos directivos de los centros e instituciones
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sanitarias en la prevencion y resolucién de los conflictos éticos que pueden
generarse en el proceso de la atencion sanitaria. Todos los centros asistenciales del

SSPA deberan estar adscritos a un Comité de Etica Asistencial de referencia © (19

(14)y (16),

11.6.- PASOS PARA LA CREACION DE UN CEA.

El Comité de Etica Asistencial de Atenciéon Primaria de la Region Sanitaria de
Girona, decide una vez constituido, trabajar un borrador de presentacion de dicho Comité,
con el fin de informar a los usuarios, pacientes, representantes legales y familiares y

profesionales de la sanidad de su existencia y funciones, asi como darse a conocer.

Por dicho motivo el borrador (esbozo), hace la distribucion de los minimos

contenidos al respecto que se detallan a continuacion:

Pagina 1:

PRESENTACION DEL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DE ATENCION
PRIMARIA (Region Sanitaria de Girona).

Centros Sanitarios Adscritos: .....

Contacto: .......

Pagina 2:

1.- ;Qué es el CEA de AP de la Regién Sanitaria de Girona?
2.- ;Quién puede solicitar su asesoramiento?
3.- ¢Donde ésta el CEA de AP de la Region Sanitaria de Girona?

4.- ;Cudles son sus funciones?
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5.- ;Cudles no son sus funciones?

6.- ;Como se puede contactar con el comité?
7.- Respuesta del Comité.

8.- Para mds informacion.

9.- Formulario de consulta al comité.

Este debe contener:
a) Datos de identificacion de la persona que realiza la consulta.

b) Sujeto de la consulta (uno mismo, un familiar, un paciente, sélo

profesionales sanitarios).

c) (En qué centro de atencion primaria y fecha ha tenido lugar la asistencia

sanitaria?

d) Exposicién breve del caso.

11.7.- ASPECTOS DIFERENCIALES A TENER EN CUENTA EN LOS CEA DE ATENCION
PRIMARIA.

Los CEA en sus inicios fueron creados para dar respuestas bioéticas a
aspectos que necesitaban dar una respuesta a nivel asistencial en hospitales, asi
como en temas de investigacion. Pero, no contemplaba su existencia en AP, tal
hecho es asi, que si revisamos la bibliografia, la evolucion a de los CEA, incluye
en algunos momentos la inclusién de aspectos bioéticos de AP, pero gestionados
desde CEA hospitalarios. La legislacion ha ido evolucionando, la cobertura
asistencial de AP se ha modernizado y ha abarcado aspectos mas amplios, incluso
abarcando servicios que se daban exclusivamente a nivel hospitalario (ej:
prescripcion de SINTROM, limpiezas de portacats, ecografias, seguimiento de
grupos de pacientes,...). Por todo ello, se hace necesaria una independencia total
de los CEA hospitalarios y de los CEA de AP.

A continuacién, quiero remarcar aspectos importantes, que hacen la
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asistencia sanitaria en AP diferente a los hospitales, y con ello, refuerza aun mas
la necesidad de disponer cada comunidad CEAs exclusivos a AP, a la vez de

existir un nexo de union a nivel nacional.

a) En relacion al personal sanitario — paciente- familia — comunidad.

o Continuidad en la atencién a lo largo del tiempo,
implica mejor conocimiento del paciente como persona, incluyendo

sus valores y necesidades.

o Perspectiva global, tiene en cuenta circunstancias

familiares, socioculturales.

o Orientacion familiar. Es necesario contar con la
familia del paciente, pues juega un papel muy importante cémo
cuidadores principales, en muchas ocasiones.

0  Libre elecciéon del médico y de la enfermera, con la

relacion basada en la confianza y en la peticion de consejos.

o) Integrada en la comunidad. Integra al individuo en
el entorno, y trabaja sobre grupos de poblacién. (poblacion escolar,

anciana,...).

b) Respecto al tipo de atencidn sanitaria:

o Atencion integral, no solo asistencial, sino es
también preventiva y de promocioén de la salud. Se incluye en ello
actividades de educacion en salud directamente conectadas con los

valores del paciente.

o Primer nivel de asistencia en sanidad, que pueden
dar la posibilidad de exigencias injustificadas en cuando a demanda
de partes de baja, pruebas complementarias, recetas, derivaciones, que

pueden causar problemas éticos al profesional.

c) Toma de decisiones:

o Atencion integral, no sdlo asistencial, sino también
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preventiva y de promocion de la salud. Se incluye en ello actividades
de educacion en salud directamente conectadas con los valores del

paciente.

o) No acostumbran a ser urgentes (salvo en la atencién
continuada), pudiéndose volver a citar a un paciente cuando no estén

claras la toma de decisiones.

o] No suelen ser irrevocables, y se pueden rectificar a lo

largo del proceso segiin su desarrollo de la enfermedad.

d) Organizacion:

o] Sistema de trabajo en equipo. Pueden aparecer
dilemas en cuando a decisiones de repercusion ética a nivel del
equipo sanitario, en cuando a temas de distribucion de recursos,

economicos, respecto a la atencion de poblacion marginal, ...

o) Metodologia de trabajo de los centros sanitarios. El
acceso a archivos, a historias clinicas,... pueden llegar a e afectar a la

confidencialidad @7 ®)y @),

11.8.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

Con la modernizacion del sistema de Atencion Primaria y su nivel
asistencial, es cuando se ha hecho notorio la necesidad de la existencia de éstos
Comités Asistenciales a nivel de Atencién Primaria. Estos Comités han empezado,
desde hace pocos anos, a proliferar en diferentes comunidades auténomas, pero
aun asi, no estan implantados en todas las comunidades y tampoco a nivel

nacional.

Seria de sumo valor y necesidad que estuvieran presente en los dos niveles,

tanto a nivel de las comunidades, cdmo a nivel nacional, ello, nos llevaria a un
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sistema homogéneo, interdisciplinario y consultivo para analizar aquellos
posibles conflictos éticos que se producen en el ejercicio clinico de la atencion
primaria, con el objetivo de dar respuesta y mejorar a la vez la calidad de

asistencia sanitaria de los centros de salud.

Las funciones de estos comités irian encaminadas hacia la protecciéon de los
derechos de los pacientes, analizar, asesorar y felicitar los procesos de decisiones
clinicas de los cuales se plantea conflicto bioético entre intervenciones de personal
sanitario, usuarios e instituciones. También seria importante establecer unos
minimos de base para la formacion en bioética de todo el personal sanitario de
todos los centros de salud. Proposicion de protocolos de actuacion para la
situacion que de manera reiterada u ocasional generan conflictos bioéticos. A la
vez, seria interesante de disponer de registros de aquellos conflictos que han

generado tanto a nivel autondmico como nacional.
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22.- Castilla y Ledn: Decreto 108/2002, de 12 de septiembre, por el que se
establece el régimen juridico de los comités de ética asistencial y se crea la

Comisidn de Bioética de Castilla y Leon.

23.- Castilla - La Mancha: Decreto 95/2006, de 17 de Julio, de los Comités de
Etica Asistencial en el &mbito del Servicio de Salud de Castilla - La Mancha.

24.- Comunidad Valenciana: Decreto 99/2005, de 20 de mayo, del Consell de
la Generalitat, de modificacion del Decreto 99/2004, de 11 de junio, del Consell de
la Generalitat, por el que se regula la creaciéon y acreditacion de los comités de

bioética asistencial.

25.- Decreto 98/2004, de 11 de junio, del Consell de la Generalitat, por el que

se regula la creacion del Consejo Asesor de Bioética de la Comunidad Valenciana.

26.- Extremadura: Decreto 23/2009, de 13 de febrero, por el que se regula la
composicion y funcionamiento del Consejo Asesor de Bioética de la Comunidad
Auténoma de Extremadura.

27.- Galicia: Decreto 177/2000, do 22 de xufio, polo que se regula a creacion e
autorizacién dos comités de Etica Asistencia.

28.- Madrid: Decreto 61/2003, de 8 de mayo, por el que se regula el régimen
juridico, de funcionamiento y la acreditacién de los Comités de Etica para la
Asistencia Sanitaria y se crean y regulan la Unidad de Bioética y Orientacion

Sanitaria y el Comité Asesor de Bioética de la Comunidad de Madrid.

29.- Murcia: Decreto n.? 26/2005, de cuatro de marzo, por el que se regula el
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Consejo Asesor Regional de Etica Asistencial «Dr. D. Juan Gémez Rubi» y los
Comités de Etica Asistencial.

30.- Navarra: Orden Foral 435/2001, de 24 de agosto, del Consejero de Salud,
por la que se regula la creacién y acreditacion de los Comités de Etica Asistencial.

31.- Pais Vasco: Decreto Foral 232/2006, de 26 de diciembre, de la
Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regula la creacion de los Comités de
Etica en Intervencién Social.

32.- Decreto 143/1995, de 7 de febrero, sobre creacién y acreditacion de
Comités de Etica Asistencial.

33.- Principado de Asturias: Decreto 109/2005, de 27 de octubre, por el que

se establece el régimen juridico para la creacién y acreditacion de los comités de

ética para la atencidn sanitaria.






12.- BIOETICA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: CULTURA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

12.1.- INTRODUCCION.

Lo que conocemos hoy en dia como medicina, no es una practica infalible, a
pesar que se fundamente en la Medicina Basada en la Evidencia (MBE); los dafios
a pacientes asociados a errores médicos son elevados. En el estudio: To err is
human: Building a safer health system (1999), (Errar es humano: construyendo un
sistema de salud mads seguro), realizado por The Institute of Medecine en (EEUU);
se evidencid la carga sobre la mortalidad general de los errores del sistema de
salud en Estados Unidos, siendo éstos la tercera causa de muerte para los
pacientes, después de la enfermedad cardiaca y el cancer. El nimero de errores
potencialmente prevenibles cada afio variaba entre 44.000 y 98.000 muertes,
superando incluso los fallecimientos por accidentes de coches, cAncer mamario y
SIDA. Cerca del 70% de los eventos adversos son previsibles. Los errores se
pueden evitar si se disefian sistemas de la seguridad de los pacientes que hagan
que sea dificil equivocarse y facil hacer las cosa bien, consiguiendo minimizar el

error.

En éste capitulo nos ceniremos al siglo XX y XXI, pero la seguridad del
paciente no es una novedad, pues ya en en la antigliedad, la primera mencién de
la obligacion de no dafiar se encuentra en uno de los textos hipocraticos mas
antiguos Primun non nocere (lo primero no hacer dano), del mismo modo en la
etapa del Ius Gentium del Derecho Romano (723 a 980 de Roma o 201 a.C.). En
ellos el compilador Ulpiano describié los tres preceptos fundamentales del
derecho: vivir honestamente, no dafar y dar a cada uno lo suyo (honeste vivere,

alterum non laedere, suum cuique tribuere).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), hizo hace unos afios, una

advertencia a sus Estados miembros acerca de una “epidemia silenciosa” que
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estaba causando muchas muertes al afio en los hospital debido a errores y efectos
adversos. De ello, se ha dado vital importancia a la creacion de estrategias de
seguridad, convirtiéndose en una prioridad en las agendas politicas de muchos
paises. La OMS, en el 2002, expide una resolucién para mejorar la seguridad de
los pacientes que se concreta en el 2004 con el establecimiento de la Alianza
Mundial por la Seguridad de los pacientes, como una de las prioridades de salud
publica. Definiendo 21 indicadores para vigilar y evaluar el desempefio de los

sistemas de salud en materia de seguridad del paciente.

Los sistemas sanitarios del resto de paises del mundo han empezado a
trabajar en la seguridad del paciente, siguiendo las directrices propuestas por la
OMS y creando agencias nacionales para la seguridad del paciente. Cabe destacar

la National Patient Safety Agency (Reino Unido).

En Espafia, el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos Adversos) abrio
el camino en el estudio de eventos adversos en nuestro pais. Segtin ésta estudio
los incidentes de pacientes con Eas relacionados directamente con la asistencia
hospitalaria fue de 8,4% (473/5624), de los cuales el 42,8% de los EAS se

consideraron evitables.

En la AP de nuestro pais, se desarroll6 el estudio APEAS, el cual mostr6 una
prevalencia de EA de un 11,18%, de los cuales entre el 60% y el 83% pueden ser
considerados prevenibles. Aunque los eventos adversos en AP son leves y se
suelen resolver en el propio centro de salud, la elevada frecuentacién multiplica el
riesgo de padecerlos. En referencia a los eventos adversos, el 47,8% estuvieron

relacionados con la medicacion.

Aunque los eventos adversos en atencion son leves, y se suelen resolver en
el propio centro de salud, la frecuentacion elevada de los pacientes a los centros,

hace que el riesgo de parecerlos se incremente.

Sobre la seguridad del paciente en AP, la Sociedad Espafiola de Medicina y

Comunitaria (semFIC) informa que el perfil mas habitual del paciente que parece
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un efecto adverso (EA) es una mujer, de entre 50-60 afios, con algtuin factor de
riesgo y con poli-medicacion. Respecto a los EA, las causas mas comunes son: la
medicacién (48,2%), los cuidados (25,7%), la comunicacién (24,6%), el diagnostico
13,1%, la gestion (8,9%), otras causas (14,4%) (2.

En referencia a las consecuencia debidas a los EA, son las siguientes: no
precisaron modificacion de la asistencia sanitaria (23,6%), mayor nivel de
observacion (33,1%), una prueba o exploracion adicional (7,5%), un tratamiento
adicional (17,1%), consulta a la atencion especializada (24,9%) y un ingreso
hospitalario con soporte vital (58%). A partir de tomar conciencia de ésta
informacién, los profesionales sanitarios y los equipos de AP puede utilizar
métodos e instrumentos validos con el fin de gestionar el riesgo y los efectos

adversos @y ©),

12.2.- SIGNIFICADO DE LOS CONCEPTOS DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGUN LA
TAXONOMIA PROPUESTA POR LA OMS.

Para poder abordar sin confusiones la seguridad del paciente, se hace
necesario conocer el lenguaje basico respecto a la seguridad clinica, cosa que

permite tomar decisiones respecto a actuaciones que mejoren dicha seguridad.

1) Seguridad del paciente.

Es la ausencia para un paciente de dafio innecesario o dafio potencial

asociado a la atencion sanitaria.
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2) Incidente.

Cualquier “evento o circunstancia que podria ocasionar un dafio
innecesario a un paciente” o “un acontecimiento o situacion imprevista o

inesperada que puede producir dafio al paciente”.

3) Evento o efecto adverso.

Accidente inesperado, derivado de la asistencia sanitaria, que causa algin
tipo de dafo, lesidn o incapacidad, o que alarga o provoca la estancia hospitalaria.

No tiene como causa desencadenante la enfermedad de base del paciente.

4) Error Clinico.

Efecto adverso evitable. Los errores pueden ser por realizar acciones
innecesarias, por omisién de ellas o por realizar dichas acciones de forma
incorrecta. Segun la OMS es “el hecho de que una accién planeada no se lleve a
cabo tal y como estaba previsto, o la aplicaciéon de un plan erréneo, inadecuado o

incorrecto para lograr un objetivo”.

5) Error clinico atribuido.

El paciente cree que se ha producido un error clinico en su proceso
asistencial, pero no se ha verificado que en efecto haya un efecto adverso o que

este efecto fuera verdaderamente evitable.

6) Casi Error.

Son aquellas situaciones que en algin momento hubieran podido provocar

un dafio o complicacién.
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7) Factor Contribuyente.

Es toda circunstancia o accion que puede influir al origen o evolucién de un

incidente o que aumenta el riesgo.

12.3.- ETICA DE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

La preocupacion por el error médico ha ido en aumento en cuestion de
pocos anos, convirtiéndose en un elemento clave de las politicas sanitarias
nacionales e internacionales, existe bastante bibliografia respecto a la seguridad
de los pacientes, pero no se ha abordado de la misma forma la dimensién bioética,
la pregunta por las obligaciones morales que la seguridad del paciente genera en
todos los actores implicados. Ha sido el Hastings Center, uno de los centros de
bioética de renombre en el mundo, que realizé un informe en el 2003 Promotings
Patient Safety: An ethical basis for Policy Deliberation, que realizé una lectura
bioética del “To err is human”, que ya es una referencia en la reflexion bioética en
esta materia, y que a la vez puede aplicarse tanto en la atencion hospitalaria cémo

en la primaria.

Cada actividad del proceso de atencidn al paciente tiene un riesgo intrinseco
que depende de problemas en las practicas, procedimientos, productos y sistemas
que pueden desencadenar un evento adverso. Esta serie de sucesos pueden
ocurrir sin que exista un tinico responsable, como consecuencia de la interaccién

de las personas, la tecnologia, los procesos,...

La respuesta clasica a un evento adverso, tanto si era evitable o no, siempre
ha sido la caza del culpable (médico, enfermera,...), que acaba enfrentdndose al
peso de la ley y al desprestigio publico irreparable. Se le pedia al profesional de
salud que funcionara a pleno rendimiento en cualquier lugar y momento, y que

no debia equivocarse en ningin momento.
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Una cultura basada en la bioética del reconocimiento del error clinico se
fundamenta sobre bases completamente diferentes, donde se reconoce que los
profesionales son humanos, y como tal, tienen errores, no son “todopoderosos”, la
tasa de error se puede minimizar, pero jamas llegar al cero. Por ello la ética de la
seguridad se fundamenta en: un fundamento deontoldgico, unos principios y

valores, un fundamento basado en la ética de la responsabilidad.

El fundamento deontoldgico expresado en el Cédigo deontoldgico médico
alega que la profesion estd al servicio del hombre y la sociedad, que debe respetar
la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud del individuo
y la comunidad, a la vez recoge la calidad asistencial, la aceptacion y correccion

de errores y una correcta gestién de los conflictos.

Por otra parte se debe resaltar el cuidado de enfermeria cémo la primera
barrera de seguridad de los pacientes, se consideran los primeros guardianes del
cuidado del paciente. Si miramos su Cddigo deontoldgico de las enfermeras
espafiolas, resalta el hecho de remarcar que la enfermera tendra como
responsabilidad primordial profesional la de salvaguardar los Derechos
Humanos, orientando su atencion hacia las personas que requieran su cuidados,
con un papel muy activo de defensora del paciente. Tiene el deber de proteccion,
salvaguardar a los pacientes de los riesgos innatos a la asistencia sanitaria. El
paciente es vulnerable, y fragil, por ello es necesario hacer valer el derecho a la

salud como derecho fundamental.

La mayoria de los errores clinicos, no generan efectos adversos graves,
generalmente suelen ser un desliz, un olvido o una precipitacioén,... Una vez
producido el error, cobra importancia los principios de autonomia y beneficencia.
El paciente tendra derecho a saber que ha pasado, y por otro lado a reclamar
apoyo, ayuda y reparacion del dafo. Estamos en un momento en que se esta
abandonando un modelo tradicional de toda la vida, donde se culpabilizaba al
profesional, a un modelo mas actual, dénde el profesional no sienta la necesidad
de estar “a la defensiva”, donde el errar no represente un dilema para el

profesional, el hecho de enfrentarse al deber y el querer explicar el error y no
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tener que tomar “el silencio” como respuesta, por miedo a ser juzgado. Como dijo
Sir Liam Donaldson (Presidente de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente de la OMS): “Después de todo, errar es humano. Pero, ocultar los errores es
imperdonable; y no aprender de ellos no tiene excusas. Todos cometemos errores, pero
tenemos el deber de aprender de ellos y de encontrar la forma para asegurarnos de que

nunca mds vuelvan a causar dafio”.

Una practica profesional basada en el respeto por la veracidad debe
permitir ademas del reconocimiento del error y su reparacion integral, la
expresion sincera del perdén. Existen experiencias recientes que demuestran que
aquellos profesionales sanitarios que realizan una clinica humanizada, donde
aceptan los errores, comunican el hecho a sus pacientes y piden perdon,
disminuyen los litigios, y empiezan a aprender del error para generar estrategias
de seguridad en la atencion de los pacientes. Aceptar el error, para poner
remedio, es el inicio de la solucion, de otro modo, con el ocultamiento se da lugar

a la medicina defensiva y con ello la situacion se perpettia o empeora.

Otro punto importante estd en el rol de las enfermeras, éstas juegan un
papel trascendental en la potenciacion de este esquema, mediante la educacion
para la salud, potenciando la participacion de los pacientes en su salud

adoptando un rol activo en su cuidado y seguridad.

Remarcar también que las obligaciones no son solo de los profesionales,
sino de las organizaciones en conjunto, por ello, aplicar un fundamento ético
basado en el ser humano, donde éste actiia con libertad, donde racionaliza las
actuaciones, no elige hacer las cosas “bien o mal”, sino que actiia conforme a unos
habitos adquiridos, hace que cdmo profesional se pregunte sobre la idoneidad de
estos habitos y de la toma de decisiones que forma automatizada. Entonces
debemos buscar la responsabilidad no solo del profesional, sino también en el
gestor sanitario, en el planificador, en el responsable de las unidades productivas,
en el sistema sanitario de la organizacion y no tan solo en el profesional sanitario
que esta prestando la atencion directa. Todos ellos, deben buscar un tiempo y un

espacio donde reflexionar y preguntarse: ;Realizo mis tareas de manera idonea?,
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len esta institucion se usan los recursos disponibles de la mejor manera posible
para evitar acontecimientos adversos?, ;profesionales y gestores pueden
organizarse de forma mas segura?, jse ponen en practica buenas practicas

clinicas?, ;existe formacion al respecto?,...

El concepto de seguridad va intimamente ligado a la calidad asistencial. El
profesional esta éticamente obligado a proteger a su paciente del dafio mediante
un cuidado de calidad excelente. Pro, las organizaciones a su vez, tienen la
responsabilidad de promover una cultura de seguridad, que permita prevenir y
minimizar la ocurrencia del error, adoptando un papel proactivo. Humanizar la
asistencia sanitaria exige que los pacientes sean tratados como personas y que los
profesionales sanitarios puedan ejercer su profesion dignamente y con garantia de

calidad excelente.

Hoy en dia, derivado de la enorme importancia del cuidado como garantia
de la seguridad del paciente, se genera la necesidad de iniciativas legislativa en
ésta materia, notificacion de los errores, estandares de calidad, mayor
participacion de los profesionales en la gestion hospitalaria y atencion primaria.
Pero, no olvidemos el papel primordial y fundamental que juega la enfermera,

como primera barrera de seguridad de los pacientes @y ©),

12.4.- ESTABLECER UNA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS
CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA.

Cada actividad del proceso de atencién al paciente deriva un riesgo
intrinseco de cometer errores, debido a que la atencién en salud es un acto
realizado por personas para la atencion de personas, por éste motivo las
instituciones que proveen servicios deben contar con defensas o barreras que
prevengan el hecho que se pueda dar el dafio, para ello se debe disponer de los
mecanismos, defensas o barreras que en caso de ocurrencia de dafio, se mitiguen

adecuadamente sus consecuencias.
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Las barreras defensivas deberian permanecer intactas de manera continua,
pero en la realidad, estdn en continuo movimiento, y cuando uno de estos
orificios de las defensas momentaneamente se alinea en una misma trayectoria
puede darse el evento adverso (teoria del Queso Suizo). Los fallos en las defensas de
la seguridad del paciente pueden ser activos o latentes. Las barreras tecnoldgicas
(alarmas, medios fisicos,...), barreras conformadas por los proveedores de
servicios (médicos, enfermeras,...), los controles administrativos (auditorias de
salud, de protocolos,...). Importante reflexionar sobre el cuidado de las enfermeras
a la atencion al paciente, ellas son la primera barrera de seguridad de los

pacientes @y ©),

La seguridad del paciente en AP segtin la semFIC empieza por:

1.- Establecer una cultura de la seguridad del paciente, adaptar y cumplir
los 21 indicadores a vigilar y evaluar en los sistemas de salud en materia de
seguridad de los pacientes, que la OMS en el 2004 concreto en el establecimiento

de la Alianza Mundial por la Seguridad de los pacientes.

Como la atencidn en los pacientes depende de equipos multidisciplinarios,
en los cuales la comunicacion pierde su continuidad y se fragmenta, en este
sentido la enfermera en AP juega un papel fundamental debido a que su posicion
dentro del sistema, le permite obtener y compartir informacion con el paciente y

los distintos profesionales de salud implicados.

Otros factores que pueden ocasionar errores en AP pueden ser una alta
proporcion de recursos humanos temporal, rotaciéon excesiva en los centros
sanitarios, sobrecarga en las consultas, sindrome de burnout (estar quemados) el
personal, identificacion no correcta, complejidad del trabajo en equipo, fracaso en
crear una cultura organizacional que fomente la responsabilidad compartida, la

falta de analisis sistematicos de los errores,...
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En AP los profesionales deben ser conscientes de la importancia y necesidad
de la cultura de la seguridad del paciente, desde un punto de vista ético,
economico, legal y social, e incorporarse en el trabajo diario, cada profesional ha
de ser un agente activo para mejorar la seguridad del paciente, incorporando
objetivos bioéticos para crear hdbitos de trabajo seguros y analizar los riesgos

inherentes a su actividad tratando de minimizarlo.

2.- Implantar un sistema de notificacion y andlisis de los errores. Los
profesionales deben implicarse en la deteccion de casos adversos sin dafio, se
deberia disponer de un sistema de notificacion accesible y confidencial que

permita analizar y aprender de ellos.

Los incidentes que han sucedido y se han notificado, deben ser analizados
en AP, para que se pueda poner en marcha buenas practicas para evitarlos. El
hecho de analizar los incidentes deben orientarse hacia el sistema donde se ha
producido el error, y no hacia la persona o personas que se han visto implicada en

él.

3.- Diseniar planes de gestion de los riesgos. Se debe tratar de disenar
procesos seguros, que analice donde se han producido los errores y donde se
podrian dar otros errores, planteando supuestos y elaborando medidas de

seguridad que impidan y dificulten su aparicion.

4.- Trabajar en la minimizacion de incidentes relacionados con la
medicacion, identificacién de pacientes, registros en las HC, en las técnicas de
extraccion de sangre, curas, sondajes, higiene de manos, cuidados en los centros y
en el domicilio de los pacientes,.... Atendemos a pacientes en AP muy poli-
medicados y a la vez de edad cada vez mds mayor y mas fragiles, por ello se hace
necesaria la seguridad del paciente y mejorar la seguridad en la medicacién, en

los procedimientos y en los cuidados.
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5.- Difundir e implantar buenas practicas. Se trata con ello, de aprender de
los errores, no culpabilizando, analizandolos y diseiando buenas practicas, con el

fin de evitar o minimizar el error.

6.- Disenar programas de formacién sobre seguridad del paciente. Uno de
los principales puntos a mejorar en la cultura de la seguridad es la baja visibilidad
del riesgo por parte de los profesionales y las organizaciones. Es necesaria la
formacion tanto para hacer visibles el problema cémo para tomar conciencia de la
magnitud del problema de los posibles riesgos de errores, asi como el hecho de
detectar el error, ser consciente de él, notificarlo, analizarlo e implantar las

barreras correspondientes para atajar dicho error.

7.- Atender a la segunda victima. Una vez producido el error, atendido al
paciente y subsanado en la buena medida dicho error. Hemos de recordar que
existe una segunda victima que son los profesionales de la salud, a los cuales
puede aparecer dafios psicoldgicos, que pueden ocasionar posibles abandono de

su profesion.

8.- Fomentar la participacion. Se establece tres campos donde el paciente
puede desempefiar un papel esencial en su propia seguridad: gestion de su
propia seguridad, identificacion y analisis de problemas de seguridad del sistema
aportando su punto de vista como paciente y en el andlisis de los problemas en

los que se ve implicado ©y®.

12.5.- DEBERES ETICOS DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES.

Una vez se produce el evento adverso, se produce respecto a la
comunicacion de dicho error tres tipos de conductas diferentes: ocultar la
informacién, manejar la informaciéon con otros profesionales que se tiene

confianza, o bien revelarlo de manera responsable al paciente, su familia, ...
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Frecuente, la tendencia de conducta es no informar al paciente ni a
instancias de calidad de la organizacion de dénde se trabaja, debido al temor de
ser reprendido o incluso ser despedido, a dafiar la historia laboral, perder el

respecto.

Cuando se realiza el comentario entre mismos profesionales de confianza es
porque no se toma conciencia de la gravedad de los errores, y los consideran que

no merecen dar importancia.

Esta manera de proceder vulnera los principios de autonomia, beneficencia,
no maleficencia, justicia, veracidad, solidaridad, lealtad y fidelidad. La confianza
en la relacion profesional de la salud-sujeto de cuidado se ve afectada, y puede
generar desconfianza, se podria considerar un antecedente grave en el

establecimiento de responsabilidad legal, ética 0 administrativa.

La tercera forma de actuar, revelando al paciente la informacién sobre el
evento adverso, respeta los principios éticos antes enunciados asi como el
principio especifico de la practica de enfermeria denominado dialogocidad, el
cual busca asegurar “una comunicacién efectiva, respetuosa basada en relaciones
interpersonales simétricas, que conducen al didlogo participativo”, aconsejado
por distintas instancias internacionales que trabaja por la seguridad de los
pacientes. Se debe remarcar que no existe relacion entre la competencia
profesional y la presentacion de un evento adverso, a no ser que se trate de una

conducta negligente.

(Coémo debemos informar al paciente del error que se ha producido?
Debera ser informado por el mismo profesional que ha cometido el error, de
forma directa o indirecta, manteniendo la calma, con palabras claras, se ha de
explicar las distintas alternativas para subsanar el error, tiene que pedir disculpas
y ofrecer ayuda, debe expresar que el error se evitara en un futuro. El hecho de

informar a los pacientes sobre los errores y pidiendo disculpas, se crea una
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empatia con el paciente que consigue evitar, en la mayoria de los casos, una

demanda contra el profesional.

Los profesionales de la salud en general, y dentro de ellos las enfermeras,
tienen los siguientes deberes éticos, con el paciente y la sociedad respecto a la

seguridad en el cuidado de la salud:

a. No exponer a los pacientes o minimizar los riesgos previsibles, con la
provision de una asistencia y cuidado de calidad, que a la vez incluye
la garantia de calidad de los servicios en los aspectos que van desde la
estructura, proceso y seguimiento, a los resultados negativos de la
atenciéon  (complicaciones, infeccion, comorbilidad, reacciones

adversas, incapacidad, o incluso muerte,...).
b. Producido el evento adverso mitigar las consecuencias de éste.

c. Notificar los eventos adversos a las instancias pertinentes con el fin de

iniciar procesos de mejora.
d. Informar a los pacientes de lo acaecido respecto a los eventos adversos.

e. Garantizar mejoras que impidan en el proceso la repeticion de dichos

eventos adversos.
f. Realizar busqueda activa de los errores latentes.

g. Disefiar un plan de atencion a los pacientes por parte del médico y de
la enfermera que garantice la evaluacién del riesgo especifico del

paciente con el fin de rectificar y cerrar posibles ventanas de error O @y
),

12.6.- CULTURA ETICA DE LAS ORGANIZACIONES EN LA CUESTION DE SEGURIDAD DE
LOS PACIENTES.

Debemos adaptar las recomendaciones de la OMS a las necesidades y

caracteristicas propias de la AP, implantando una cultura de seguridad clinica,
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barreras de proteccidn, sentido de responsabilidad moral delante de un error que

se haya producido.

Las organizaciones tienen la obligacion de formar a sus profesionales sobre
la cultura de seguridad al paciente, fomentando las buena praxis, facilitando
formacién al respecto, asi como ayudando al profesional a comunicar los errores
sin penalizar y analizando posibles soluciones para que no se vuelva a dar la

situacion del error.

Otro punto a trabajar es la informaciéon a los usuarios sobre aspectos
relacionados con la toma de conciencia sobre su propia seguridad, con el fin de
estimular a los pacientes a asumir un papel mds activo en la propia asistencia

sanitaria y con ello contribuir también a la prevencion de los eventos adversos.

Es importante remarcar la necesidad de tener cubiertos de forma suficiente
los recursos humanos, para dar un buen servicio en los cuidados al paciente,
evitando que los profesionales se encuentren en una rueda de trabajo con
acumulacion de excesivas horas de trabajo o de insuficiente personal para la
realizacion de la asistencia adecuada de cuidados y asi dejar desatendido por falta

de personal a los pacientes.

Desde los centros de atencién primaria, sus direcciones deben disponer de
planes de actuacion para la seguridad de los pacientes, con sus caracteristicas
propias del centro, deben favorecer la difusion y la implantacion de la cultura de
seguridad, cumplir normas nacionales e internacionales al respeto, impulsar
lineas de investigacion que aborden diferentes aspectos de la seguridad clinica en
cuanto a la organizacion, profesionales sanitarios (médicos / enfermeras /
personal no sanitario,...) y los propios pacientes. Promover mejoras de los
sistemas de medida y evaluacion de la seguridad para servir como observatorio
que conduzca a mejoras en las practicas de seguridad, promover tecnologias de la
informacion para mejorar los procesos de comunicacion y formacion por lo que

respeta a la seguridad de los pacientes © )y ®),
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12.7.- CASO CLINICO.

Una paciente de 70 aiios diagnosticada de fibrilacion auricular hace unos
aiios, que toma SINTROM 4mg, acude a iltima hora a la consulta acompaiiada
de su hijo y sin cita previa, el médico y la enfermera se disponian a salir a hacer
un domicilio, los ordenadores estin apagados y por tanto no pueden ver el HC de

la paciente.

Tanto el médico y la enfermera acceden a realizar la visita ante la presion
del familiar, se atiende el paciente que presenta dolor importante, diagnosticando

el médico lumbalgia después de la exploracion.

El médico da la orden verbalmente a la enfermera de que le suministre un
diclofenaco intramuscular, hoy y cinco dias mds el mismo tratamiento.

El paciente pasa al despacho continuo de donde ha sido atendido por el
médico, la enfermera mientras prepara la medicacion, le pregunta al paciente si es

alérgico algiin medicamento, y que estd tomando.

A lo que responde el paciente que es alérgico a la aspirina, y que toma
lisinopril, algiin paracetamol ocasionalmente y SINTROM.

En éste momento la enfermera interrumpe el inicio del tratamiento y avisa

al médico.

;Qué ha pasado? ;Qué tipo de error se ha producido?

Se ha producido un casi error.

;Como se ha llegado a ésta situacion?
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Visita forzada, con prisas, sin consulta de HC, sin preguntar por antecedentes de
alergias ni medicacion que toma. EI paciente no ha avisado en un primer momento
de que tomaba SINTROM.

;Se ha evitado el error?

Si, la primera barrera de sequridad del paciente ha sido la enfermera.

¢ Cudles podian haber sido las consecuencias de dicho error?

Hematomas o hemorragias debido al inyectable.

;Qué se debe hacer?

Aprender del incidente, analizando el incidente, incorporando rectificaciones y

cambios en cuanto a la forma de proceder en la atencion al paciente.

Concluyendo, no se deben realizar visitas con prisas, sin consultar el HC, y bajo
presion de tiempo, pues ello genera que se incremente el % de posibilidades de error.
Aun asi, aqui en éste caso, la barrera (la enfermera), ha funcionado para evitar el

error.

12.8.- ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE.

La AP tiene unas caracteristicas diferenciales con la atencion sanitaria en los

hospitales, asi como la tipologia de pacientes, por ello se debe adaptar, como

hemos dicho anteriormente las normas de la OMS en ésta materia a los centros de

salud.
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En AP la prescripcion, las curas y los cuidados a los pacientes y a sus
familias, los tratamientos, la higiene, las técnicas (extraccion de sangre, colocaciéon
de sondas, limpieza de portacats,...), pueden ser las vias de entradas mas comunes

en los errores hacia los pacientes.

Debemos resaltar que las enfermeras son las guardianas del cuidado de los
pacientes y familias, por ello se convierten en la mayoria de ocasiones en la

primera barrera de seguridad de los pacientes.

Citando a Max Thorek, aunque es humano errar, es inhumano no tratar, en
lo posible, de prever las fallas evitables y los peligros a aquellos que confian sus
vidas en nuestras manos. Sabemos que los acontecimientos adversos evitables son
frecuentes en hospitales y centros de salud, de ello resulta que es necesario que
desde las direcciones se facilite la formacion necesaria en seguridad clinica y la
implantacion y toma de conciencia en la cultura de la seguridad, como un deber

ético hacia el paciente.

El hecho de proporcionar instrumentos al profesional para analizar y
encauzar sentimientos de culpa, traduciéndolos en actitudes responsables,
minimizar el riesgo de error, a la vez que se garantiza una mejora de la calidad
asistencial hacia los pacientes, tenemos derecho como profesionales a

equivocarnos, pero no a desentendernos de nuestros errores.

La ética de seguridad del paciente, no es tan sélo cuestion de protocolos ni
técnicas, sino que es necesario también un cambio de valores en el ambito de la
profesion, de la empresa y de cada uno de los profesionales. Una ética basada en
la seguridad clinica aborda la imagen social de la medicina, la enfermeria, la
gestion y la planificacion de los servicios asistenciales, asi como la praxis clinica y

el afrontamiento de los errores.
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13.- DISCUSION.

Este trabajo nace fruto de la inquietud de muchos afios trabajando en AP,
primero como administrativa (personal no sanitario) y posteriormente como
auxiliar de enfermeria y finalmente como enfermera. La experiencia laboral en
varios centros de AP, me ha permitido tomar contacto con la medicina familiar y
con la enfermeria familiar, cosa que me hace dar una opiniéon muy satisfactoria
del amplio trabajo que se realiza en salud con toda la poblaciéon de una zona
determinada tanto a nivel individual como colectivo. Tal como se ha ido
exponiendo a lo largo de este trabajo, vuelvo a remarcar que su objetivo y
contenido estd muy relacionado con mi experiencia profesional. Asi tras veinte
anos de experiencia personal en el campo sanitario, como enfermera en AP, he
querido profundizar en aquellos conceptos bioéticos que la pueden caracterizar
y que evidentemente tiene rasgos diferenciales de los existentes a nivel
hospitalario. Ello me ha llevado a un estudio profundo tanto bibliografico,
apoyado en casos clinicos, asi como estudio estadistico, con el fin de analizar de
modo mas practico y profundo aquellos aspectos bioéticos que preocupan —o
deberian preocupar a los profesionales sanitarios médicos y enfermeras, que
trabajan dia a dia en los centros de salud y que tienen una influencia directa

sobre la atencion de los pacientes, familia, sociedad y sobre el propio personal.

El trabajo de investigacion de ésta tesis tenia primordialmente tres objetivos

como base:

a) Analizar y trabajar aquellos multiples problemas bioéticos mas comunes
que se encuentra el equipo sanitario de AP en la consulta al nivel

asistencial de los pacientes.

Ello se ha llevado a término a lo largo del desarrollo de toda la tesis, sobre
todo con los médicos y enfermeras; ahora, al concluir mi estudio , yo misma
sefnalaria, una linea de investigacion futura, que complete este trabajo, y seria

aplicarlo a todo el equipo multidisciplinar, no exclusivamente a médicos y
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enfermeras, pues en los ultimos afios, otro tipo de personal intervienen de forma
directa o indirecta en el cuidado asistencial del paciente, cdmo pueden ser
trabajadores sociales, administrativos, auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas,
psicologos, gestores,... aunque teniendo en cuenta que el personal mayoritario

que encontramos en los centros sanitarios son médicos y enfermeras.

Ademas, esta investigacion podria ampliarse, aprovechando la encuesta que
ya es fiable y estd validada, o bien enriqueciéndola con encuestas similares
ampliando a todo el equipo multidisciplinar, en otros centros de salud tanto a
nivel de diferentes comunidades y a nivel nacional, pues los problemas bioéticos
no se ciernan simplemente al personal sanitario, sino que va mas alld, incluyendo
a todos aquellos agentes que intervienen en la salud del paciente, incluyendo a las

organizaciones y a los propios pacientes.

b) Este segundo objetivo de la tesis se pretendia la reflexion sobre la forma
mas idonea de lograr la mejor decision bioética que repercutiera en una
mejora asistencial del paciente y que con ello no representara un coste
desproporcionado de los recursos sanitarios que disponemos en AP de
nuestro pais. Los comienzos de la bioética aplicada a la AP en Espafia se
pueden situar en los comienzos de los afios 90 y su desarrollo ha
caminado en paralelo con la maduraciéon de la medicina de familia y
actualmente con la enfermeria comunitaria. En atenciéon primaria
acostumbramos a decir que la salud ha desplazado a la enfermedad como
centro de gravedad de la asistencia sanitaria, y que esto tiene importantes
consecuencias, entre ellas la justificacion del desarrollo de la medicina
familiar y también actualmente acompafiada con la  enfermeria
comunitaria. Por aquellos afios se empezaba a hacer popular la bioética,
pero curiosamente cuando en sus foros se mencionaba la atencién
primaria se podian observar caras de extrafieza, pues se creia que AP no

tenia dilemas éticos.

A medida que hemos ido desarrollando los diversos temas, llegamos, en

cada uno de los temas, a la aspectos principales que deben considerarse; nos
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parece que esta aportacion, en realidad experiencia, primordialmente es muy
interesante, ya que no son sofisticadas técnicas, ni medicamentos excesivamente
caros, ni protocolos muy elaborados. Lo que hay que aplicar para mejorar en
Bioética en la AP, pues después de recoger tanta bibliografia y casos clinicos
paradigmaticos, se observa que, a fin de cuentas lo que importa y lo que valora el
paciente es el trato y la confianza estrecha que tiene con su médico y enfermera de
cabecera fruto de una atencion cercana y que da valor a la dignidad de la persona

cuando se da toda la atencion integral de cuidados al paciente y su entorno.

Pero esta realidad, si que exige, quizds pararse a pensar a nivel personal y

e erupo, para no perder el objetivo primordial de las ciencias sanitarias de

d der el objet dial de 1 t d

umanizar siempre el trabajo, ya jque se esta actuando con personas vulnerables,
h 1 trab i td actuand Inerabl

y muchas veces, simplemente el excesivo activismo oscurece el sentido comun

que defendemos, porque forma parte de la persona y es lo que en realidad

fomenta la bioética personalista.

c) En el tercer objetivo el fin de la tesis iba encaminada al conocimiento y la
formacion que tienen los profesionales sanitarios en temas de bioética
aplicada en AP, sus preocupaciones, sus dudas, frente a cuestiones que se
les presentan en el ejercicio de su profesion dia a dia, y el interés y
sensibilizacion que muestran al respeto. Aqui, tal y como visto en la
encuesta validada, pensamos que de los resultados obtenidos nos parece

que es el aspecto que mas se debe insistir en un futuro.

Para ello se llevo a cabo una encuesta a los profesionales sanitarios de AP
para indagar las principales cuestiones bioéticas que les preocupaban, se disefd
una encuesta de 10 items de preguntas cerradas, anénimas y contestadas de
forma voluntaria por médicos y enfermeras. El &mbito de estudio, como ya se ha
citado, fueron todos los centros de AP que dependen del Instituto Cataldn de
Salud (ICS) y aquellos que son concertados correspondientes al dmbito territorial
de Girona. Participaron 135 profesionales, siendo la muestra representativa de la
poblacién en estudio. El estudio pasé las normas exigidas por el Comité de Etica
de la Unidad de soporte de Investigacion de Girona (IDIAP Jordi de Gol) de AP.
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Dicho estudio pretendia conocer los conocimientos, preocupaciones,
obstaculos que tenian en su actividad asistencial y los problemas éticos que se les
planteaban y su resolucion. De esta investigacion obtenemos cdmo resultado el
nivel de formacién y conocimiento que tienen los profesionales sanitarios en
temas de bioética. Asi como los temas que son de mayor preocupacion, da a
conocer los problemas que mds les preocupan y que se encuentran mas a
menudo. Obtenemos datos sobre su posicionamiento sobre temas
transcendentales como aborto, eutanasia, comunicacién de malas noticias, manejo

de HC, confidencialidad, seguridad del paciente,...

Fruto de este trabajo de investigacion llegamos al punto de saber que en
general el colectivo sanitario ha recibido algun tipo de formacion, no habiendo
diferencias significativas entre el colectivo médico y de enfermeria en la mayoria.
También observamos que desean mas formacion en bioética, pues no consideran
suficiente la que disponen. Asi como una mayoria absoluta consideran muy
necesario disponer de Comités de Etica para la investigacion, formacién, consulta

y resolucion de problemas de bioéticos.

En general el colectivo sanitario ha recibido algun tipo de formacion, segin
se desprende del estudio realizado. Basicamente, la formacién obtenida tanto
meédicos como enfermeras ha sido realizada en las Universidades, per6 aun asi,
parece ser no ser suficiente, pues el personal sanitario manifest6 en el estudio la
necesidad de recibir mas formacion bioética aplicada sus puestos de trabajo. Las
lorganizaciones sanitarias deberian incluir en la formacién que dan a sus

trabajadores, la inclusion de temas bioéticos.

Los resultados finales del estudio corroboraban la hipdtesis inicial del
estudio, en que aun falta un largo camino para consolidar la bioética en AP, en
pos de una asistencia mas digna y humana en el cuidado de los pacientes y su

entorno.

La encuesta ha sido conjuntamente con la bibliografia consultada, la base
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para trabajar mds a en profundidad algunos de aquellos temas que preocupan

mas a los profesionales sanitarios.

Limitaciones del estudio: Queda comentar de esta encuesta que ha sido
limitada a un territorio, que nos ha servido de muestra representativa, de lo que
en general sucede en AP en aspectos de dificultades éticas. Pero estaria bien en el
futuro abrir nuevas lineas de investigacion, como la realizacién de ésta misma
encuesta o similares a nivel de todo el territorio nacional, con el fin de obtener
una fotografia generalizada de la AP en nuestro pais. Asi a la vez se podria
realizar un estudio comparativo, antes y después de una intervencion de
formacién de una serie de unas 20 sesiones aproximadamente donde se trabajaran
éstos temas principales en profundidad, con debate abierto entre los profesionales
y conducido por profesionales de los Comités de Bioética. Y, después de un
periodo de reflexion que volvieran a repetir la encuesta con el fin de observar las

diferencias significativas en el pre y el pos encuesta.

Somos conscientes que esta primera tesis de AP abre campos a nuevas
investigaciones, como por ejemplo la revision de contenidos de la formacion en
bioética en las facultades de medicina y enfermeria, asi cdmo otros temas
bioéticos cdmo la administracion de la pildora del dia después a menores, la
informacién sobre el aborto, la atencion digna del cuidado en ATDOM, Ia

negacion de vacunar a menores, gestion de casos sociales, ...

Después de todos los aspectos trabajados, se hace visible la necesidad de
que los CEA en AP estén funcionando en todo el pais, tanto a nivel provincial, de
comunidades, asi como interrelacionados a nivel nacional, de forma homogénea,
y dando soporte y respuesta a los profesionales sanitarios, con el fin de que la
asistencia sanitaria desde la AP sea mas humanizada, sensible y mas cercana a los

sentimientos del paciente.
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No debemos olvidar que en la tesis se habla de actuaciones bioéticas del
profesional sanitario hacia sus pacientes, pero que ello también implica a un nivel
mas elevado, traspasandose y cuestionando ciertos temas bioéticos a nivel de
actuaciones de gestores sanitarios, gestiones y directrices desde las direcciones de

las diferentes organizaciones sanitarias existentes.

Creemos que dar buenos conocimientos de bioética a los profesionales
sanitarios, los convierte en personas mas asertivas, mas seguras de su trabajo, mas
responsables, respetuosas con el sentido de la vida, dando mas valor a la vida
humana en todas sus fases desde la concepcion, el nacimiento, la nifiez, la edad
adulta, la vejez, y el fin de la vida. La bioética es una buena herramienta para dar
mecanismos de ayuda a los profesionales sanitarios para el buen ejercer de su
profesidn, pero a la vez aquellas empresas que se plantean incluirla en su mision
y vision de empresa, conlleva a un enriquecimiento en valores humanos, que
dignifica la asistencia y acaba dando una asistencia mas cualitativa y responsable

con los seres humanos.

En relacién a las conclusiones, ya en cada capitulo se ha sefialado qué es lo
primordial para tenerlo en cuenta. Ahora de modo resumido, las sefialamos,
porque nos parece que esas afirmaciones si son conclusivas de los objetivos

propuestos en nuestra investigacion.



14.- CONCLUSIONES FINALES.

CONCLUSION PRIMERA.

En los centros de AP estudiados hay en el campo bioético dificultades
importantes que deberian estudiarse para solucionarlas de acuerdo con la
dignidad de la persona. Concluimos que se debe incrementar la formacion en

bioética, tanto a nivel universitario como en los centros de trabajo de AP.

CONCLUSION SEGUNDA.

En nuestro pais como en otros paises, desde su comienzo, la Bioética tuvo
un marcado cardcter hospitalario y se desarrolldé en el entorno de la alta
tecnologia médica. No es necesario ese planteamiento en la medicina de familia y
su entorno asistencial, tiene cuestiones bioéticas propias y especificas de la
atencion primaria de salud, que necesitan un abordaje especifico para solucionar

los dilemas que se puedan presentar.

CONCLUSION TERCERA.

Con frecuencia los problemas que se plantean en AP se resuelven por via
legal —la Biojuridica- sugerimos, que junto con esta necesaria orientacion se tenga
también en cuenta el aporte de la Bioética personalista. Y se ha comprobado que
la formacién en bioética que reciben los profesionales médicos y enfermeras en
sus facultades no es del todo adecuada tanto por el nimero de horas que reciben

de ésta disciplina, ni por sus contenidos.
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CONCLUSION CUARTA.

Queda sumamente justificado en nuestros dias disponer de Comité de
Bioética AP como organos de consulta, asesoramiento y como ente formativo en
éstos temas para todo el personal sanitario o no sanitario que trabajan en AP
diariamente, ello se manifiesta en la encuesta llevada a término, donde una gran

mayoria cree adecuado su existencia.

CONCLUSION QUINTA.

Las Organizaciones Sanitaria de AP, deben adoptar modelos de gestion con
valores bioéticos, con el fin de dar una asistencia mas humana a sus usuarios.
Desde las Direcciones de los centros de AP, se hace necesario tomar conciencia de
incluir la bioética en la formacion continuada de sus trabajadores sanitarios y no

sanitarios.

CONCLUSION SEXTA.

La concienciacion por parte de las organizaciones de AP de contemplar
unas bases bioéticas en todas las disciplinas de la asistencia sanitaria, asi como un
incremento en la adquisicién de conocimientos bioéticos por parte del equipo
multidisciplinar que forma parte de la asistencia a los pacientes. Junto a la
existencia de los CEA, representan una mejora en la atencion mas humana hacia

los pacientes; de donde se deducen algunas consecuencias:

- Existe un porcentaje elevado de profesionales sanitarios que muestran la
necesidad de poder ejercer libremente el derecho a la objecion de conciencia. Con
ello, vemos que existen profesionales que entran en conflicto con la bioética, con

lo que dictan las instituciones, la sociedad, las leyes y sus convicciones propias a
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la hora de ejercer y tomar decisiones como médico o como enfermera.

- Se sugiere que éstos comités sean independientes de los Comités Eticos
Hospitalarios y deberian estar compuestos por miembros que conozcan bien el

mundo asistencial de AP, asi como tener conocimientos y formacién en bioética.

CONCLUSION SEPTIMA.

Seria de gran interés que los profesionales de AP pudieran investigar los
temas bioéticos de su especialidad y presentarlo en jornadas y congresos, también
para facilitar que haya una bibliografia escrita que responda a las inquietudes y
necesidades del personal de AP que sirva de palanca para nuevas investigaciones

en el terreno de la bioética.






15.- RECOMENDACIONES.

Se afiaden, a continuacién, unas orientaciones mas genéricas, en las que nos
parece valdria la pena seguir estudiando e investigando para que la Bioética

personalista ayude a la mejora de los planes de estudio y de trabajo en AP.

1.- Incrementar la formacién en bioética, tanto a nivel universitario, como en

los centros de trabajo de AP.

2.- Revision de los contenidos en formacion bioética que se imparte en las

facultades de enfermeria y medicina.

3- Formacién continuada en bioética en los planes de formacion anual de

todo el equipo multidisciplinar.

4.- Las Organizaciones Sanitaria de AP, deben adoptar modelos de gestion

con valores bioéticos, con el fin de dar una asistencia mas humana a sus usuarios.

5.- Es necesario el despliegue y el desarrollo total en todas las Comunidades

Autdénomas de los CEA en Atencién Primaria.

6.- Respeto a la libertad de objecién de conciencia del personal asistencial.

7.- Facilitar lineas de investigacion relacionadas con la bioética en AP.



