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1.1. Introduccidén

No han pasado tantos afos desde que un recién graduado, con
el Unico apoyo de la formacion académica recibida durante sus
anos de licenciatura en la facultad de Medicina, debia marchar
al medio rural, donde probablemente consagrarfa el resto de su
vida al ejercicio de su profesion. Entonces no existian los centros
de salud, ni los médicos tenfan un horario establecido. Los pa-
cientes sentfan un respeto casi reverencial por sus médicos —de
guardia las 24 horas—y a menudo perdonaban sus errores, cons-
cientes de que sus conocimientos y experiencia tenfan un limite.
Otros colegas permanecian en las facultades de Medicina al lado
de maestros que compatibilizaban la labor asistencial con la en-
sefanza y la investigacion clinica, y otros pocos viajaban para re-
cibir formacion en un pais extranjero. Ciencia y humanidad eran
elementos indisolubles en el quehacer cotidiano del médico vy,
aunque el trabajo era arduo, la practica clinica no estaba sujeta
al imperativo de complejos conceptos reguladores de tinte eco-
nomicista (eficacia, eficiencia y efectividad), ético (autonomia,
confidencialidad), o documental (se carecia de soporte informa-
tico). El paso de los afios ha conducido a un cambio de escenario
propiciado por dos factores decisivos:

1. La universalizacion de la asistencia y el envejecimiento de la
poblacién, unidos al desarrollo cientifico, tecnoldgico vy far-
macéutico, han hecho que la medicina del presente y del
futuro sean caras y dificiles de sostener. En este contexto,
las propias Administraciones se esfuerzan en instrumentar
mecanismos de control orientados hacia la supervision del
gasto sanitario, asi como a evitar en lo posible la “variabilidad
en la practica clinica” (algo, por otro lado, consustancial a la
idiosincrasia de la profesion médica).

2. Las personas han mejorado de una manera global su forma-
cién humanay académica y, ademas, disponen de acreditadas y
multiples fuentes de informacién (internet). Ambos factores han
propiciado un cambio en la percepciéon que los enfermos tienen
de la prestacion asistencial, a menudo se solicitan segundas opi-
niones, y las quejas, litigios y reclamaciones forman ya parte de
una nueva cultura que rechaza la medicina paternalista y centra
la prestacion sanitaria en un derecho fundamental del individuo.

El objetivo del presente capitulo es proporcionar una visién glo-
bal de este nuevo marco, asi como informar al lector de aquellas
fuentes donde puede ampliar informacién sobre cuestiones méas
concretas que escapan al dambito editorial de esta obra.

1.2. El juramento hipocratico

Durante casi dos mil afios la medicina occidental y drabe estuvo
dominada por una tradicion que, remontandose al médico griego
Hipdcrates (siglo V a. C), adoptd su forma definitiva de la mano de
Galeno, un griego que ejercié la medicina en la Roma imperial en el
siglo II. Se atribuye a Hipdcrates, o un discipulo suyo, la redaccion del
primer manuscrito donde quedd plasmado el compromiso ético
que asumia la persona que decidia curar al préjimo (Figura 1.1). De
acuerdo con este compromiso, el médico declaraba solemnemente
actuar siempre en beneficio del ser humano, y no perjudicarlo. A
partir del Renacimiento, época caracterizada por la veneracion de
la cultura grecolating, el juramento empezo a usarse en diversas es-
cuelas médicas y su contenido se ha ido adaptando, a lo largo del
tiempo, a las circunstancias y conceptos éticos dominantes de cada
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sociedad. El juramento hipocratico ha sido actualizado por la Decla-
racion de Ginebra de 1945, y también existe una version redactada
en 1964 por el doctor Louis Lasagna que es muy utilizada en las
facultades de Medicina de paises anglosajones. Hoy en dia, el jura-
mento hipocratico sigue pronuncidandose en publico por los recién
graduados, en presencia de sus compaferos, asi como de doctores
de la Universidad y de la propia comunidad. De este modo, el recién
licenciado queda impregnado de la huella indeleble que sembraron
sus ancestros, subrayando el cardcter eminentemente humanitario
de su profesion.

Juramento hipocratico
(adaptado tras la Convencion de Ginebra, 1945)

En el momento de ser admitido entre los miembros de la profesion
médica, me comprometo solemnemente a consagrar mi vida al servicio
de la humanidad. Conservaré a mis maestros el respeto y el reconoci-
miento del que son acreedores. Desempenaré mi arte con conciencia y
dignidad. La salud y la vida del enfermo seran las primeras de mis
preocupaciones. Respetaré el secreto de quien haya confiado en mi.
Mantendré, en todas las medidas de mi medio, el honor y las nobles
tradiciones de la profesién médica. Mis colegas seran mis hermanos. No
permitiré que entre mi deber y mi enfermo vengan a interponerse
consideraciones de religion, nacionalidad, raza, partido o clase. Tendré
absoluto respeto por la vida humana. Aun bajo amenazas, no admitiré
utilizar mis conocimientos médicos contra las leyes de la humanidad.
Hago estas promesas solemnemente, libremente, por mi honor.

Juramento hipocratico
(adaptacién efectuada por el Doctor Louis Lasagna,
decano de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Tufts en 1964)

Prometo cumplir, en la medida de mis capacidades y de mijuicio, este
pacto. Respetaré los logros cientificos que con tanto esfuerzo han
conseguido los médicos sobre cuyos pasos camino, y compartiré
gustoso ese conocimiento con aquellos que vengan detras. Aplicaré
todas las medidas necesarias para el beneficio del enfermo, buscando
el equilibrio entre las trampas del sobretratamiento y del nihilismo
terapéutico. Recordaré que la Medicina no sélo es ciencia, sino
también arte, y que la calidez humana, la compasion y la comprension
pueden ser mas valiosas que el bisturi del cirujano o el medicamento
del quimico. No me avergonzaré de decir «<no lo sé», ni dudaré en
consultar a mis colegas de profesién cuando sean necesarias las
habilidades de otro para la recuperaciéon del paciente. Respetaré la
privacidad de mis pacientes, pues no me confian sus problemas para
que yo los desvele. Debo tener especial cuidado en los asuntos sobre
la vida y la muerte. Si tengo la oportunidad de salvar una vida, me
sentiré agradecido. Pero es también posible que esté en mi mano
asistir a una vida que termina; debo enfrentarme a esta enorme
responsabilidad con gran humildad y conciencia de mi propia
fragilidad. Por encima de todo, no debo jugar a ser Dios. Recordaré
que no trato una gréfica de fiebre o un crecimiento canceroso, sino a
un ser humano enfermo cuya enfermedad puede afectar a su familiay
a su estabilidad econdémica. Si voy a cuidar de manera adecuada a los
enfermos, mi responsabilidad incluye estos problemas relacionados.
Intentaré prevenir la enfermedad siempre que pueda, pues la
prevencion es preferible a la curacion. Recordaré que soy un miembro
de la sociedad con obligaciones especiales hacia mis congéneres, los
sanos de cuerpo y mente asi como los enfermos. Si no violo este
juramento, pueda yo disfrutar de la vida y del arte, ser respetado
mientras viva y recordado con afecto después. Actue yo siempre para
conservar las mejores tradiciones de mi profesion, y ojald pueda
experimentar la dicha de curar a aquellos que busquen mi ayuda.

Figura 1.1. Juramento hipocratico

1.3. La plegaria de Maimdnides

Moshé ben Maimdn, conocido entre los cristianos como Rabf
Moisés el Egipcio, y desde el Renacimiento como Maimdnides,
fue un médico, rabino y tedlogo judio nacido en la ciudad de
Cordoba en 1135 y fallecido en Fustat (actual El Cairo, Egipto) en
1204. Maiménides ejercio una gran influencia en el pensamiento
filoséfico medieval. A él se atribuye un texto donde ruega a Dios
le sean concedidos una serie de atributos que hoy considerarfa-
mos el paradigma de la virtud llevada al extremo en el gjercicio
de la practica médica. Merece la pena retroceder en el tiempo y
leer con atencioén esta plegaria de Maimdnides (Figura 1.2):

Plegaria de Maiménides

Oh Dios, llena mi espiritu de amor por el Arte y todas las criaturas. No
consientas que la sed de riqueza o el deseo de gloria influyan en el
ejercicio de mi profesion. Sostén las fuerzas de mi corazén para que
siempre esté dispuesto a servir tanto al pobre como al rico, al amigo
como al enemigo, al bueno como al malvado. Haz que mi mente
permanezca clara junto al lecho del enfermo y no sea distraida por
ninguin pensamiento errante. Haz que tenga siempre presentes la
ciencia y la experiencia. Grandes y sublimes son las investigaciones
cientificas cuando su objeto y su fin es preservar la salud y el bienestar
de todas las criaturas. Haz que yo sea moderado en todo, pero
insaciable en mi amor por la Ciencia.

Figura 1.2. Plegaria de Maimonides, siglo Xl (1135-1204)

1.4. Hipocrates y Maimonides.
Principios y valores
perdurables

Henry L. Bockus (1894-1982), padre de la gastroenterologia mo-
derna, solfa decir que un buen médico era aquél que reunia tres
cualidades: sentir respeto por sus pacientes, compartir sus cono-
cimientos con sus colegas y contribuir con un “grano de arena”
al desarrollo cientifico. Pocas palabras encierran un significado
de tanto calado. Sin embargo, aun reconociendo el mérito de su
caracter sintético (lo bueno, si breve, dos veces bueno), dirfase
que los fundamentos y valores que recogen estas tres afirma-
ciones guardan una armoniosa concordancia con los principios
formulados muchos siglos atras por el pensamiento hipocraticoy
por el del propio Maimdénides. Siretrocedemos en el tiempo'y re-
flexionamos acerca de las declaraciones formuladas por nuestros
antepasados, lograremos desglosar con relativa facilidad siete
categorias de principios y valores: algunos de cardcter eminente-
mente asistencial, otros de caracter docente y otros relacionados
con el desarrollo cientifico. Hoy, més que nunca, estos principios
se mantienen vigentes, aunque probablemente “disfrazados” por
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modernas nomenclaturas, propias de la retdrica del tiempo que
vivimos (véase mas adelante). De nuevo, merece la pena dete-
nerse en estos principios.

Intencion del médico (ideario)

La version adaptada a la Convencién de Ginebra del juramento
hipocratico declara que "me comprometo solemnemente a con-
sagrar mi vida al servicio de la humanidad’, en una clara alusion a
una jerarquia de valores en la que lo cientifico (valor importante)
queda supeditado a lo humano. Este concepto viene reforzado por
otra declaracion que aparece en la version adaptada del Dr. Lasag-
na (cabe recordar que esta férmula es la més utilizada en el mun-
do anglosajén) cuando dice “recordaré que la Medicina no solo es
ciencia, sino también arte, y que la calidez humana, la compasion y
la comprension pueden ser mas valiosas que el bisturf del cirujano
o el medicamento del quimico” Para quienes todavia dudasen de
la noble intencién que debiera presidir en todo momento la actua-
cion del médico, la plegaria de Maimonides declara:“no consientas
que la sed de riqueza o el deseo de gloria influyan en el ejercicio de
mi profesién’, en clara contraposicién con quienes vieron en la Me-
dicina un medio para el lucro material, la presuncién o la vanidad.
Finalmente, y en relacion con la vocacion por la investigacion y el
desarrollo cientifico, Maimonides advierte que ‘grandes y sublimes
son las investigaciones cientificas cuando su objeto y su fin es pre-
servar la salud y bienestar de todas las criaturas’, alejando de este
modo al médico novel de cualquier otra pretensién ajena a este
principio de solidaridad universal.

Respeto

La palabra “respeto” o “respetaré” se repite en varias ocasiones en
las tres versiones mencionadas del juramento hipocratico, alu-
diendo tanto al reconocimiento a los maestros de quienes se re-
cibieron las diferentes disciplinas (‘conservaré a mis maestros el
respeto y el reconocimiento del que son acreedores”/ “tributaré
a mi maestro de Medicina el mismo respeto que a los autores
de mis dias”), como al compromiso por preservar, fomentar y
compartir el desarrollo cientifico (“respetaré los logros cientificos
que con tanto esfuerzo han conseguido los médicos sobre cu-
YOS pasos camino, y compartiré gustoso ese conocimiento con
aquellos que vengan detras”). A su vez, todas las versiones del ju-
ramento hipocratico hacen mencion del valor de lo que hoy lla-
mamos confidencialidad. Asi queda reflejado tanto en la version
griega primitiva (“guardaré secreto sobre lo que oiga y vea en la
sociedad por razén de mi ejercicio y que no sea indispensable
divulgar”), como en la version adaptada a la Convencion de Gi-
nebra (‘respetaré el secreto de quien haya confiado en mi”) y en
la renovada redaccion del Dr. Lasagna (“respetaré la privacidad de
mis pacientes, pues no me confian sus problemas para que yo los
desvele”). El "respeto a la vida humana”es, en cualquier caso, una
de las constantes fundamentales en las diferentes declaraciones
del pensamiento hipocratico, primitivo y renovado.

Beneficencia y no maleficencia

El pensamiento hipocratico y sus diferentes adaptaciones con-
ceden una gran importancia al cumplimiento de los principios
éticos que hoy denominamos de beneficencia y no maleficencia.
Asi, en la primera version griega se aduce que “estableceré el ré-
gimen de los enfermos de la manera que les sea mas provechosa
segun mis facultades y a mi entender, evitando todo mal y toda
injusticia” o esta otra: "en cualquier casa donde entre, no llevaré
otro objetivo que el bien de los enfermos y me libraré de cometer
voluntariamente faltas injuriosas”. La version adaptada después
de la Segunda Guerra Mundial (Convencién de Ginebra de 1945)
es muy explicita, especialmente en el principio de no maleficen-
cia, cuando declara: “no permitiré que entre mi deber y mi enfer-
mo vengan a interponerse consideraciones de religion, naciona-
lidad, raza, partido o clase” Y afiade que “tendré absoluto respeto
por la vida humana. Aun bajo amenazas, no admitiré utilizar mis
conocimientos médicos contra las leyes de la humanidad”. Final-
mente, la version adaptada del Dr. Lasagna reitera estos mismos
principios cuando afirma que “aplicaré todas las medidas nece-
sarias para el beneficio del enfermo, buscando el equilibrio entre
las trampas del sobretratamiento y del nihilismo terapéutico”

Compromiso con la humanidad
y conciencia social

Un hilo conductor que subyace en todas estas declaraciones es
algo que el médico (y por ende, las administraciones sanitarias) de-
bieran mantener a ultranza, como es la conciencia social que debe
presidir la vida y el ideario del facultativo. Declaraciones como la
que sigue no dejan lugar a tibiezas o ambigUedades: "recordaré
que no trato una grafica de fiebre o un crecimiento canceroso,
sino a un ser humano enfermo cuya enfermedad puede afectar a
su familia y a su estabilidad econdmica. Si voy a cuidar de manera
adecuada a los enfermos, mi responsabilidad incluye estos proble-
mas relacionados. Intentaré prevenir la enfermedad siempre que
pueda, pues la prevencién es preferible a la curacion” (aparece en
la version adaptada de la Universidad de Tufts) o esta otra decla-
racion de Maimonides: “sostén las fuerzas de mi corazén para que
siempre esté dispuesto a servir tanto al pobre como al rico, al ami-
go como al enemigo, al bueno como al malvado. Haz que mi men-
te permanezca clara junto al lecho del enfermo y no sea distraida
por ningun pensamiento errante’; pensamientos todos ellos muy
cercanos a lo que hoy denominariamos modelo biopsicosocial de la
enfermedad, y que, de nuevo, no hacen sino reflejar el concepto de
compromiso con la humanidad.

Humildad

Todas las declaraciones y postulados de las diferentes versiones
del juramento hipocratico tienen como denominador comun su
cardcter sublime. Sin embargo, solo la version redactada en 1964
por el Dr. Louis Lasagna, decano de la Facultad de Medicina de la
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Universidad de Tufts (Medford -Somerville, Massachusetts), funda-
daen 1852, hace alusion a la humildad como un valor esencial que
debe caracterizar al buen clinico:'no me avergonzaré de decir «<no
lo sé», ni dudaré en consultar a mis colegas de profesion cuando
sean necesarias las habilidades de otro para la recuperacion del
paciente”."Si tengo la oportunidad de salvar una vida, me sentiré
agradecido. Pero es también posible que esté en mi mano asistir
a una vida que termina; debo enfrentarme a esta enorme respon-
sabilidad con gran humildad y conciencia de mi propia fragilidad”
Son dos declaraciones que en el mundo anglosajén se pronuncian
con gran solemnidad durante la lectura de esta version alternativa
del juramento y que merece la pena destacar aqui.

Generosidad

Curiosamente, y aunque la versién adaptada tras la Convencién
de Ginebra menciona que “mis colegas seran mis hermanos’, Uni-
camente la version clasica y original del juramento hipocratico
hace una alusiéon de forma clara a la generosidad del médico, al
considerar como un deber la transmision gratuita de sus conoci-
mientos. Asi, queda bien reflejado cuando afirma (en este caso
en referencia a los hijos de sus maestros) que “trataré a sus hijos
como a mis hermanos vy, si quieren aprender la ciencia, se la en-
sefaré desinteresadamente y sin ningun género de recompen-
sa’, declaracion que algunos médicos han hecho que traspase las
fronteras del tiempo y del espacio (recordar la segunda rogativa
de Henry L. Bockus, cuando alude a las condiciones requeridas
por el recién graduado si aspira a ser un buen médico, entre ellas,
la de no reservar para si el conocimiento).

Dedicacidon y recompensa

Es cierto que la vida del médico, ya desde su época de estudian-
te, es tesoén, amor propio, dedicacion y renuncia. La pretension
de que la sociedad pueda devolver entrega y vocacion por ga-
lardones, un salario de élite 0 unas condiciones laborales acordes
con la responsabilidad y dedicacion inherentes al cargo es vana,
ilusoria y, @ menudo, alejada de la realidad. De hecho, la ingra-
titud es con frecuencia moneda de cambio a toda una vida de
sacrificio. El pensamiento hipocratico viene a prevenir al recién
postgraduado de estas falsas expectativas, anunciando la cose-
cha de otro tipo de bienes con declaraciones del tipo:“si observo
con fidelidad este juramento, séame concedido gozar felizmente
mi vida y mi profesion, honrado siempre entre los hombres..
u otras aun mas explicitas: “si no violo este juramento, pueda yo
disfrutar de la vida y del arte, ser respetado mientras viva y re-
cordado con afecto después’, y como glosario: “....y ojald pue-
da experimentar la dicha de curar a aquellos que busquen mi
ayuda” Queda bien patente que el reconocimiento de la labor
realizada vendra siempre de aquel estudiante (posiblemente uno
entre cien) que se acercé un dia para agradecer a su maestro las
ensefanzas impartidas con devocién y generosidad, de aquel
enfermo anénimo que dejé una carta de gratitud en el Servicio
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de Atencion al Paciente de un hospital, o de la paz interior que
dimana de la conciencia del deber cumplido. Especial relevancia
tiene la conciencia de haber contribuido al desarrollo cientifico
con cualquier aportacién en el campo de la investigacién, por
humilde que ésta pueda parecer, ya que lo importante no es
tanto la magnitud del logro alcanzado, sino la intencién con la
que se trabajo, la pureza y el rigor de los medios empleados o la
honestidad con la que fueron presentados sus resultados. Todas
estas 'recompensas” constituyen, sin ningun género de dudas, la
mejor prevencion del sindrome de burnout (sindrome de estar
quemado), entendido como “un deterioro y un cansancio exce-
sivos y progresivos unidos a una reduccion drastica de la energia
(...) acompafiado a menudo de una pérdida de motivacion (...)
que, a lo largo del tiempo, afecta a las actitudes, los modales y el
comportamiento general” (Freudenberger, 1998).

1.5. El médico de hospital
en busca de la calidad

iEs tan sencillo! Por mas que lo queramos complicar y envolver
en complicados escenarios de complejidad (burocratizacion, for-
mularios, indicadores asistenciales, estandares de calidad, etc.), la
calidad de cualquier acto médico (una historia clinica y un exa-
men fisico concienzudos, un informe clinico, la peticion de una
prueba complementaria, la preparacion de una sesion clinica o
de una comunicacion cientifica...) siempre precisara de tres con-
diciones basicas: la formacion, el interés y el tiempo disponible
para el proceso. Asi de sencillo y, a la vez, asi de dificil. Algunos
médicos (no pocos), conscientes de que el tiempo es un bien
escaso, prolongan con frecuencia su horario laboral para garan-
tizar el minimo de calidad que dicta su conciencia, armonizando
de este modo eficacia, efectividad y eficiencia. Veamos algunos
ejemplos.

Formacion

Una mujer de 35 anos de edad, fumadora de 20 cigarrillos al dia y
tomadora habitual de AINE por cefaleas acudié a un gastroente-
rélogo por referir un cambio en la frecuencia y consistencia de las
heces desde hace tres meses, con emision de hasta seis deposicio-
nes acuosas, siempre diurnas, sin productos patolégicos y no pre-
cedidas de dolor o malestar abdominal. La anamnesis no revelaba
sintomas extraintestinales, pérdida de peso, viajes o exposicion a
antibioticos. Durante la entrevista, la paciente se mostrd ansiosa y
con animo deprimido. Su médico de cabecera habfa indicado una
analftica elemental y una determinacion de anticuerpos antitrans-
glutaminasa con resultados negativos. La enferma fue diagnosti-
cada finalmente de un sindrome de intestino irritable (SIl) y tratada
con antiespasmadicos y antidepresivos sin obtener ningun bene-
ficio. Algunos meses después decidié consultar una segunda opi-
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nion, optando en este caso por la realizacién de una colonoscopia
con biopsias escalonadas de diferentes segmentos del colon que
permitieron establecer el diagndstico de una colitis linfocitica. Un
tratamiento con mesalazina acabd con la diarrea (jy el SII). Errores
cometemos todos (con més frecuencia de lo que pensamos), pero
el segundo facultativo tuvo muy en consideracion que la pacien-
te no reunfa todas las condiciones requeridas para establecer un
diagndstico de SlI, dado que faltaba una caracteristica fundamen-
tal en los criterios de Roma (la presencia de dolor que precede a la
deposicién) y ademds tuvo presente que el habito de fumary la
toma de AINE constituyen reconocidos factores de riesgo para el
desarrollo de colitis microscdpica, una entidad que puede simular
las caracteristicas del SII.

Interés

Un varén de 60 anos acudié una manana a la consulta por referir un
cuadro de dolor en epigastrio desde varias semanas antes que apa-
recfa en los 30 minutos postingesta, obteniendo alivio tras el eructo.
Se trataba de un paciente con antecedentes de tabaquismo, disli-
pemia, diabetes e hipertension, motivo por el que tomaba aspirina
como antiagregante plaquetario y gastroproteccién con omeprazol.
Tras realizar pruebas de imagen (US/TC abdominal) y descartar en-
fermedad biliopancreética, el médico que asistia al paciente pensd
en una posible angina abdominal e indicé un angio-TC multidetec-
tor con el fin de evaluar la permeabilidad de los vasos del territorio
esplacnico. El resultado de la exploracién Unicamente demostrd una
estenosis del 30% de la arteria mesentérica superior, sin apreciar es-
tenosis del tronco celiaco ni de la arteria mesentérica inferior. A la luz
de estos resultados se considerd que el paciente no reunfa criterios
suficientes para establecer un diagndstico de isquemia mesentérica
crénica y el médico pensé en indicar una gastroscopia. Sin embar-
go, al repasar bien la historia, al gastroenterélogo le llamé podero-
samente la atencion la relacion evidente del dolor epigastrico con
la ingesta (el paciente tomaba gastroproteccion) y la presencia de
numerosos factores de riesgo coronario. Sélo después de recapitu-
lar, repard en volver a interrogarle acerca de otros posibles factores
desencadenantes del dolor, descubriendo que el mismo dolor apa-
recia también al caminar deprisa, con el frio y cuando subia esca-
leras, datos que el enfermo (y el médico) habifan obviado durante
la primera entrevista. Ademas, el dolor epigastrico postprandial se
acompanaba de disnea. El “interés” del facultativo por completar la
anamnesis permitio sospechar el padecimiento de una posible in-
suficiencia coronaria y evitar con ello el riesgo implicito de precipitar
un cuadro anginoso durante la endoscopia, un fenémeno bien con-
trastado en la bibliografia. El paciente fue finalmente diagnosticado
de una isquemia miocérdica de cara diafragmatica, una reconocida
causa de dolor abdominal alto en pacientes con cardiopatfa isqué-
mica. El interés del médico por documentar con precision la semio-
logfa del dolor, buscando su relacién con otras circunstancias ajenas
alaingestay enmarcar el cuadro en el escenario de un paciente con
arteriosclerosis permitié llegar a un diagndstico definitivo, a la vez
que evitd una posible iatrogenia no deseada.

Tiempo

Un médico puede tener una gran formacién y mucho interés, pero
poco podra hacer si no dispone de un tiempo minimo para desa-
rrollar su trabajo con el debido sosiego. Un error frecuente y grave
de los gestores sanitarios es esperar que el facultativo resuelva de
forma eficiente y eficaz los problemas de salud de sus pacientes en
un tiempo inapropiado. Veamos el siguiente caso tomado de nues-
tros registros. Se trata de una mujer que tenia 26 anos (hoy tiene
49) cuando acudi¢ al Servicio de Urgencias por presentar un cua-
dro de colitis hemorrégica con fiebre de 39 °C. Una sigmoidoscopia
mostraba la presencia de una afectacion inflamatoria de la mucosa
rectosigmoidea, con presencia de Ulceras pleomérficas, cubiertas
de fibrina y distribuidas de forma asimétrica, asi como éreas de in-
filtracion hemorrdgica de la mucosa. El examen histologico de las
biopsias obtenidas orientaba inicialmente al padecimiento de una
enfermedad inflamatoria intestinal. El médico que habia realiza-
do la historia habfa sido sistemético en la obtencién de los datos
esenciales de una paciente con diarrea y habfa dedicado el tiempo
necesario para recabar toda la informacion necesaria; entre ella, no
habfa olvidado consignar que la paciente habia permanecido de
viaje nupcial en Tailandia tres meses antes del episodio de colitis.
El gastroenterdlogo que fue consultado se resistia a administrar
corticoides sistémicos hasta no asegurarse de la ausencia de una
parasitosis. Los cultivos eran negativos. En presencia del patélogo
se repitié el examen endoscopico y se tomaron biopsias del borde
de varias de las ulceraciones de aspecto excavado de la mucosa
rectosigmoidea. En esta ocasion, el examen anatomopatoldgi-
co identifico la presencia de trofozoftos de Entamoeba hystolitica
en varios de los especimenes analizados. La enferma se recupero
completamente tras iniciar un tratamiento con metronidazol y di-
yodohidroxiquinoleina. El tiempo que dedicéd el médico que asistié
a esta paciente en un Servicio de Urgencias y la prudencia del gas-
troenterdlogo al evitar la administracién de corticoides sistémicos,
en un caso que resulté ser finalmente una parasitosis, salvo la vida
de la enferma. La ensefianza que se desprende de estos tres casos
no deja lugar a dudas. Todas aquellas medidas encaminadas a in-
centivar la formacién y el interés de los clinicos, asi como a crear y
facilitar las condiciones de trabajo necesarias para que los facultati-
vos trabajen con el debido sosiego, acaban siendo muy rentables,
tanto para los pacientes como para el sistema financiador.

1.6. Etica y legislacion

Los fundamentos del pensamiento hipocratico han permane-
cido indelebles a lo largo de los siglos, y los principios morales
que sobre ellos subyacen siguen inspirando a quienes promul-
gan coédigos de conducta en el campo de las ciencias médicas.
De hecho, quienes basan su practica clinica en estos principios,
dificilmente entraran en colision con los postulados de la mo-
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derna ética médica. Este término (frecuentemente utilizado en
el Reino Unido), o el de bioética (mas cominmente empleado
en el dmbito internacional), hace alusién al estudio de la dimen-
sion moral de la Medicina y, por supuesto, no se circunscribe a
cuestiones que preocupan sobremanera a los medios de comu-
nicacién, como las células madre, las clonaciones o la eutanasia,
sino que afectan directamente a cuestiones muy comunes en la
practica médica cotidiana, como la dignidad en el empleo de las
palabras, la utilizacion de los recursos, la eleccién de un antibié-
tico o el modo en que se redacta un informe clinico (algunos
médicos, por ejemplo, evitan ser peyorativos al reflejar la etiolo-
gia alcohdlica de una determinada enfermedad en un informe
clinico cuando ello pudiera herir la sensibilidad del individuo o
vulnerar su derecho a la confidencialidad).

La bioética es una disciplina relativamente nueva, y el origen del
término corresponde al pastor protestante, tedlogo, fildsofo y edu-
cador aleman Fritz Jahr, quien, en 1927, usé el término “bio-ethik”en
un articulo sobre la relacion ética del ser humano con las plantas y
los animales. En 1978, el Kennedy Institute de la Universidad jesuita
de Georgetown, en Estados Unidos, publico la primera Enciclope-
dia de Bioética en cuatro volumenes, dirigida por Warren Reich, un
tedlogo catolico, donde se define la bioética como el ‘estudio siste-
madtico de la conducta humana en el drea de las ciencias de la vida y la
salud, examinado a la luz de los valores y principios morales’

En una resolucion adoptada por la 51.2 Asamblea Médica Mun-
dial celebrada en Tel Aviv, Israel (octubre de 1999), la Asociacion
Mundial de Médicos (AMM) recomienda firmemente a las escue-
las de Medicina de todos los pafses que la ensefianza de la ética
médicay los derechos humanos sean incluidos como curso obli-
gatorio en los curriculos.

LECTURA RECOMENDADA

Manual de Etica Médica, de la Asociacién Médica Mundial (AMM),
29ed, 2009.

Principios fundamentales de la bioética

En 1979, los bioeticistas T. L. Beauchamp y J. F. Childress definieron
los cuatro principios de la bioética sobre los que el clinico pue-
de apoyarse en la toma de decisiones, especialmente ante casos
clinicos que pueden plantear un conflicto de indole moral. Estos
principios son: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Autonomia

Hace referencia al autogobierno. El enfermo toma sus decisio-
nesy decide lo que desea hacer. El principio de autonomfa tiene
un caracter imperativo y debe respetarse como norma, excepto
cuando se dan situaciones en que las personas puedan no ser

autébnomas o presenten una autonomia disminuida (personas
en estado vegetativo o con dafo cerebral, etc).

Beneficencia

Hacer el bien y actuar siempre en el mejor interés del pacien-
te. Parte del supuesto de que el médico posee una formacién
y unos conocimientos de los que aquél carece, por lo que este
principio promueve el mejor interés del enfermo pero sin tener
en cuenta su opinion.

No maleficencia

Evitar el dafio, es decir, abstenerse de realizar intencionadamente
acciones que puedan causar dafo o perjudicar a otros. En Medicina
este principio debe interpretarse de la manera adecuada, pues a
veces las actuaciones médicas pueden causar un dafo cuando la
intencion era hacer un bien. Queda claro, por tanto, que este prin-
cipio lleva implicita la premisa de que antes de llevar a cabo una
accion, el médico ha valorado la relacion riesgo/beneficio de la mis-
ma. En un concepto més amplio, el principio de no maleficencia
obliga, de algiin modo, a permanecer actualizado para ofrecer en
cada momento aquello que es mejor y menos perjudicial para el
paciente, asi como evitar la medicina defensiva prodigando pruebas,
procedimientos y tratamientos que no sean totalmente necesarios.

Justicia

Tratar a las personas de forma equitativa y justa. Implica tratar a
cada uno como corresponda, con la finalidad de disminuir las si-
tuaciones de desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econdémica,
etc.). Las politicas publicas se disefian de acuerdo con ciertos prin-
cipios materiales de justicia. En pafses como en Espafa, donde la
asistencia sanitaria es tedricamente universal y gratuita, constituye
una responsabilidad del médico hacer un uso racional de todos
los recursos, contribuyendo con ello al sostenimiento del sistema
sustentado en un principio de solidaridad, en contraposicion a las
politicas de otros paises que fomentan la asignacién de recursos
en orden a otros valores del individuo, como el esfuerzo, el mérito,
la capacidad, o simplemente su condicién social y econdmica.

LECTURA RECOMENDADA

UNESCO. Declaracién universal sobre Bioética y Derechos Huma-
nos. 19 de octubre de 2005.

Cddigos de conducta y guias profesionales

El desarrollo de las diferentes teorias y principios mencionados
adquiere finalmente su traduccién en cédigos deontolégicos, a
menudo impulsados por los propios consejos generales de cole-
gios de médicos. En el Reino Unido, por ejemplo, ha comenzado
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a concederse una gran importancia a la implementacién de estos
valores ya en la época de estudiantes. No en vano, los alumnos
de las escuelas de Medicina gozan ya del privilegio de estar pre-
sentes en delicados escenarios clinicos, donde debe prodigarse,
por ejemplo, el valor de la confidencialidad. Estos cédigos acaban
teniendo un valor normativo, de modo que cuando un médico
se comporta de forma contraria a estos principios, se hace acree-
dor de medidas disciplinarias. Pueden consultarse el Cédigo de
deontologia y ética médica de la Organizacion Médica Colegial de
Espafa (OMC) y la publicada por el propio General Medical Council
(2013), sobre diferentes aspectos reguladores de la calidad de la
atencion médica en muy diferentes facetas (Tabla 1.1).

Relaciones del médico con sus pacientes
Calidad de la atencion médica

Secreto profesional del médico

Objecion de conciencia

Atencion médica al final de la vida
Relaciones de los médicos entre si'y con otros profesionales
sanitarios

Trabajos en las instituciones sanitarias
Trasplante de 6rganos

Reproduccién humana

Pruebas genéticas

Investigacion médica sobre el ser humano
Tortura y vejacion de la persona

Médicos peritos

Docencia médica

Publicaciones profesionales

Publicidad médica

Economia y honorarios

Tabla 1.1. Contenidos del Cddigo de deontologiay ética médica de la OMC,
de interés para la buena practica clinica

LECTURA RECOMENDADA

Cddigo de deontologia médica y ética médica de la OMC.
https.//www.cgcom.es/codigo_deontologico/index.html#/140/.

LECTURA RECOMENDADA

Good medical practice, del General Medical Council, 2013.
http.//www.gmc-uk.org/static/documents/content/GMP_2013.
pdf_51447599.pdf.

La ley

En lo que concierne a la Medicina, la ley establece los Iimites de lo
que se considera una practica médica aceptable, y en este pun-
to resulta preceptiva la aplicacion de normativas tanto de dmbito
nacional como internacional. Un ejemplo de esta Ultima es la Con-
vencién Europea de Derechos Humanos, adoptada por el Consejo
de Europa el 4 de noviembre de 1950 y que se inspira expresamen-
te en la Declaracion Universal de Derechos Humanos, proclamada

por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciem-
bre de 1948, o el convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina realizado en Oviedo el 4 de abril de 1997 y conocido
generalmente como Convencion de Asturias de Bioética, el primer
instrumento internacional con caracter juridico vinculante para los
paises que lo suscriben, que es equiparable en importanciay rango
al anterior por sus importantes aportaciones en la regulacion de las
actuaciones en los complejos campos de la Medicina y la Biologfa.

LECTURA RECOMENDADA

Convencién sobre los derechos humanos y la biomedicina. Con-
vencion de Asturias de Bioética (Consejo de Furopa), 1997.

http//www.filosofia.org/cod/c1997as2.htm.

La mayoria de los litigios médicos se resuelven en el dmbito de
la legislacion civil y sélo en raras ocasiones quedan bajo la juris-
diccion de la ley criminal, cuando un paciente fallece en circuns-
tancias que podrian constituir negligencia (véase mas adelante).

Consentimiento y capacidad

En Medicina, el consentimiento informado (Cl) es el procedimien-
to médico formal que permite al individuo participar en la toma
de decisiones aceptando o rechazando determinados procedi-
mientos o exploraciones, especialmente cuando aquéllas impli-
can riesgo. EI Cl tiene sus raices legales en 1947 con el Cédigo de
Nuremberg, donde se juzgd a un grupo de médicos acusados de
realizar experimentos cometidos contra prisioneros de guerra en
campos de concentracion nazis durante la Segunda Guerra Mun-
dial, los cuales se realizaban sin informacién o consentimiento
sobre los riesgos a los que se enfrentaban las victimas.

En casos como el examen fisico por parte de un médico o un ana-

lisis rutinario de sangre, el consentimiento es tacito y sobreenten-

dido. Para otras pruebas invasivas o para tratamientos con riesgo

significativo, resulta obligado entregar al paciente un documento

escrito, de preferencia en su idioma nativo, asi como una explica-

cion verbal. Por lo general, en dicho formulario se proporciona:

- Una explicacion de la condicion médica que justifica la prue-
ba, procedimiento o tratamiento.

- Unaexplicacion de la finalidad y los beneficios de la prueba o
tratamiento propuestos.

+ Unadescripcion somera de los riesgos o potenciales compli-
caciones, asi como de las opciones alternativas si las hubiere.

«Unandlisis de las consecuencias de no aceptar la exploracion
o tratamiento.

Una vez cumplimentado, el documento debe ser firmado, tanto
por el profesional de la salud (entendiendo como tal aquél que
conoce los fundamentos, indicaciones y riesgos del procedi-
miento), como por el paciente o su representante legal.
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Requerimientos del consentimiento informado

El Cl debe reunir, al menos, cuatro condiciones basicas:

- Capacidad. La capacidad de tomar decisiones se conoce le-
galmente como «competencia». Un aspecto a comentar es
que los familiares de un paciente competente no estan en el
derecho de solicitar al médico la ocultacion de ciertos deta-
lles o informacion relativos a su enfermedad. Técnicamente,
una persona solo puede ser declarada incompetente por un
tribunal de justicia.

+ Voluntariedad. Los sujetos deben expresar libremente su
voluntad de someterse a un tratamiento o participar en un
estudio sin que exista persuasion, manipulaciéon ni coercion
(presién ejercida sobre alguien para forzar su voluntad o su
conducta). El caracter voluntario del consentimiento es vul-
nerado cuando no se ofrece un tiempo suficiente al pacien-
te para reflexionar, consultar o decidir, o cuando a éste se le
niega el derecho de revocar su consentimiento una vez con-
cedido. Excepciones al principio de voluntariedad del CI son
las emergencias médicas, donde se requiere atencion médi-
ca inmediata para prevenir danos serios o irreversibles, o los
casos de manifiesta incapacidad.

- Informacion. La informacion que se proporcione al paciente
debe expresarse en términos inteligibles y facilmente com-
prensibles. En este punto debe enfatizarse que, aunque el
documento escrito es, hoy en dia, un requerimiento legal,
nunca podra ser sustituido por una explicacion verbal reali-
zada con empatia y cordialidad.

- Comprension. El médico debe tener en consideracion la
capacidad del individuo para comprender, al menos, la infor-
macion mas relevante respecto a la naturaleza, el beneficio y
el riesgo de los procedimientos propuestos. En caso contra-
rio, un familiar puede actuar como representante legal.

Consentimiento informado y medicina defensiva

Estudios a nivel internacional demuestran que existe una fuerte
tendencia a considerar el Cl como una herramienta que prote-
ge a los proveedores de salud de litigios y reclamaciones, en
lugar de un proceso que facilite la toma conjunta y responsable
de decisiones por parte del paciente y el profesional. Afortuna-
damente, las organizaciones cientificas y los colegios profesio-
nales han asumido el mando en esta materia promoviendo el
disefio de formularios unificados, evitando en lo posible que el
Cl se convierta en un documento disuasorio o un “documento
del terror”.

LECTURA RECOMENDADA

Consent: patients and doctors making decisions together, del Ge-
neral Medical Council, 2008. http.//www.gmc-uk.org/quidance/
ethical_guidance/consent_guidance_index.asp.

Consentimiento informado en el entorno educativo

Gran parte de la educacion médica se desarrolla en un entorno
clinico. De hecho, los futuros médicos han de desarrollar habi-
lidades y conocimientos sobre pacientes reales. Sin embargo, a
los pacientes se les deberfa dar la opcion de decidir si desean
participar en estas actividades educativas.

Voluntades anticipadas

También conocido como “testamento vital’, es el documento en el
que una persona manifiesta de forma anticipada sus deseos y pre-
ferencias acerca de la atencion sanitaria que desearfa recibir llegado
el momento en que, por su estado psiquico y/o fisico, no sea capaz
de expresarlo conscientemente. Su fundamento ético es el respeto
al principio de autonomfa. Un inconveniente u objecion ética se
deriva de la dificultad para anticipar el futuro y conocer como se va
a sentir un paciente concreto en una situacion critica. La voluntad
anticipada permite rechazar un tratamiento y mostrar preferencias,
pero ningun enfermo puede incluir en sus resoluciones la exigencia
de procedimientos o tratamientos que no estén clinicamente indi-
cados. Cuando las decisiones anticipadas hacen referencia a medi-
das de soporte vital, deben formularse por escrito y ante testigo, y
pueden ser revocadas en tanto la persona conserve su capacidad.
En algunos paises se permite que una tercera persona actie en
representacion del paciente, mediante el correspondiente poder
notarial, en situaciones en que aquél haya perdido su capacidad.
No obstante, los médicos no estan obligados a seguir las indica-
ciones de la persona que ostenta la representacion legal cuando
ésta actlia manifiestamente en contra de los intereses del paciente.

Cuando un adulto no tiene la capacidad para otorgar su consenti-
miento y no hay una decisién anticipada valida o, en su defecto, un
poder notarial, los médicos tienen la obligacién de actuar en el me-
jor interés del enfermo. En este punto, las decisiones més respetadas
judicialmente son aquellas que se han tomado por un equipo de
profesionales o por el médico y los cuidadores que mantenian una
estrecha relacion con el paciente. En algunos paises existen expertos
en ética clinica que pueden asumir esta responsabilidad en ausencia
de aquéllos.

Interrumpir las medidas de soporte vital

Una situacion frecuente que requiere determinar el mejor interés del

paciente es la decision de mantener el soporte vital ante una situa-

cién terminal, cuando éste ya no es competente, no se dispone de

testamento vital ni de un representante legal. En tales circunstancias se

considera aceptable no usar medidas para prolongar la vida cuando:

- Elequipo que atiende el caso dispone de pruebas suficientes
de que ningun tratamiento adicional podra salvar la vida.

« La muerte del paciente es inminente e irreversible.

- Existe ya un dafio cerebral que incapacitard a la persona para
gozar de todo tipo de autonomia o interaccion social.
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Cuando los médicos deciden no prolongar la vida en casos de
muerte inminente, el fundamento juridico es que se estd actuan-
do en el mejor interés del paciente, tratando de minimizar su
sufrimiento.

Muerte asistida

En la mayorfa de los paises no existe ninguna disposicion legal
para la muerte asistida, de tal manera que el suicidio asistido por
el médico o la eutanasia activa son ilegales. Algunas jurisdiccio-
nes de pafses como Holanda, Suiza, Bélgica y algunos estados de
Estados Unidos si permiten la muerte asistida. Pese a ello, en to-
dos estos pafses la retirada del tratamiento resulta aceptable en
circunstancias bien definidas, cuando la intenciéon del médico es
reducir al minimo el sufrimiento pero no causar la muerte (de
lo contrario se podria inferir asesinato). Por la misma razén, es
admisible la doctrina del doble efecto. Esto permite la adminis-
tracién de medicamentos cuyo objetivo primordial es el control
de los sintomas distresantes (dolor y disnea), aun reconociendo
la aparicién de posibles efectos secundarios como la depresion
del centro respiratorio. Tal prescripcién se justifica sobre la base
de que la intencién es “benigna”y que los efectos secundarios,
al tiempo que se prevén, no constituyen el objetivo principal del
tratamiento.

LECTURA RECOMENDADA

Treatment and care towards the end of life. Guidance for doctors.
General Medical Council / Good practice in decision making.
http.//www.gmc-uk.org/quidance/ethical_guidance/end_of _life_
care.asp.

Salud mental y consentimiento

Hay algunas circunstancias en las que una enfermedad mental
pone en peligro la capacidad para tomar decisiones acerca de
la salud de la propia persona. Para tales circunstancias, muchos
paises cuentan con una legislacién especifica que permite tra-
tar al paciente sin su autorizacion expresa teniendo en cuenta
que representa un peligro para si mismo o para otras personas.
En este punto, las personas que tienen, o se sospecha que tie-
nen, un trastorno mental pueden ser detenidas para ser some-
tidas a una evaluacion y un tratamiento especificos. En todo
caso, la ley establece numerosos controles y limitaciones que
tienen muy en cuenta las implicaciones éticas de la detencién
y el tratamiento de una persona en contra de su voluntad. En
nuestro pais, los derechos civiles de los enfermos y enfermas
mentales quedan garantizados por el articulo 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil =Ley 1/2000, de 7 de enero de 2000, en vi-
gor desde el 8 de enero de 2001-. Puede también consultarse
para este propdsito la Legislacion sobre Salud Mental y Dere-
chos Humanos publicada por la OMS y de la que se dispone
una version en castellano.

LECTURA RECOMENDADA

Legislacién sobre Salud Mental y Derechos Humanos. Conjunto de
Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental, OMS, 2003. http://
www.who.int/mental_health/policy/legislation_module_spanish.pdf.

En ella se cita textualmente: “todas las personas con trastornos
mentales tienen derecho a recibir atencion y tratamiento de calidad
através de unos servicios adecuados de salud mental. Estas personas
deberian asimismo estar protegidas frente a cualquier tipo de discri-
minacién o tratamiento inhumano’.

Finalmente, y para aquellos casos en los que la enfermedad psi-
quidtrica ha provocado una incapacidad manifiesta, el tratamien-
to para una dolencia fisica nuevamente debe administrarse sobre
la base del mejor interés del paciente.

Consentimiento informado en nifos

Cuando un nifo carece de la capacidad para tomar decisiones
acerca de sus cuidados médicos, el consentimiento se obtiene
generalmente de algun adulto con responsabilidad parental. En
ausencia de éste, por ejemplo en situaciones de emergencia,
donde se requiere una actuacion urgente, el médico puede pro-
ceder sobre la base del mejor interés del paciente. Cuando exis-
ten discrepancias o desacuerdo entre el parecer de los padres y
el criterio clinico de los médicos, la legislacion europea permite la
intervencién del juez, especialmente cuando la discrepancia sur-
ge de creencias que comprometen o ponen en riesgo la vida del
nifio. Cuando los niflos crecen, la cuestion de si estan o No capa-
citados para tomar decisiones debe ser enjuiciada no tanto por
la edad del nifio, sino por su capacidad de comprension. En tales
casos, lo mas apropiado es evaluar caso por caso y situacion por
situacion. Asf, un nifo es posible que tenga capacidad para otor-
gar su consentimiento para recibir un determinado tratamiento,
pero no para otro. Por encima de los 16 afos, la mayorfa de las
legislaciones estiman que el nifio ya puede ser tratado como un
adulto, excepto para el caso de voluntades anticipadas, en las
que puede ser pertinente el otorgamiento de un poder notarial.

LECTURA RECOMENDADA

0-18 Years: Guidance for all doctors. General medical council. www.gmc-
uk.org/guidance/ethical_guidance/children_guidance_index.asp.

Consent, rights and choices in health care for children and young
people, de la British Medical Association, 2001. www.bma.org.uk/ethics.

Confidencialidad

La confidencialidad es un valor esencial y primordial en el dm-
bito de la practica clinica. Si un médico vulnera la intimidad de
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sus pacientes, corre el riesgo de causar un dafo, transgrede el

principio de autonomia, socava la confianza del paciente y con-

duce irremisiblemente al descrédito de la profesion médica. En
algunos pafses, el médico que quebranta este principio puede
incurrir en violacion de la ley y enfrentarse a sanciones graves.

En Espafa, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regula-

dora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones

en materia de informaciéon y documentacion clinica, establece
en su articulo 7 que "toda persona tiene derecho a que se res-

pete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y

a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion ampa-

rada porla Ley” Algunas consideraciones que deben ser tenidas

en cuenta son:

- Como regla general, cuando los pacientes dan su consenti-
miento para las investigaciones y/o tratamiento necesarios
para su caso, otorgan este consentimiento de forma implicita
para que la informacién sea compartida por el equipo clinico.
Si el paciente expresase formalmente lo contrario, el médico
deberia respetar su decision, a menos que ello comprometa
el tratamiento.

- Desafortunadamente, la confidencialidad puede ser facil-
mente vulnerada por error. Tal es el caso de conversaciones
que se mantienen en ascensores, pasillos y cafeterfas de cen-
tros sanitarios.

- También en las salas de hospitalizacion es facil transgredir el
principio de confidencialidad debido a la proximidad de las
camas, lo que hace que conversaciones entre médicos y pa-
cientes no resulten totalmente confidenciales. En este punto,
médicos y estudiantes deben estar atentos a cualquier opor-
tunidad en que pueda propiciarse una transgresion de la
confidencialidad y tratar de minimizar este efecto.

- Enocasiones, la ley exige que los médicos deben revelar in-
formacion privada acerca de los pacientes, incluso si aquéllos
no estan de acuerdo, especialmente cuando prevalece el in-
terés publico. Un ejemplo serfan las enfermedades transmisi-
bles de declaracién obligatoria. En todo caso, el médico que
elige revelar informacion confidencial en beneficio del inte-
rés publico debe estar preparado para justificar su decision.

LECTURA RECOMENDADA

Confidentiality, del General Medical Council.
http://www.gmc-uk.org/static/documents/content/Confidentiali-
ty_0910.pdf.

Asignacion de recursos

El término recurso se define como el“medio de cualquier clase que,
en caso de necesidad, sirve para conseguir lo que se pretende”o el
‘conjunto de elementos disponibles para resolver una necesidad o
llevar a cabo una empresa”. En el dmbito sanitario, este concepto
incluye a las personas, los conocimientos, las habilidades, el equi-

pamiento, el tiempo y el espacio necesarios para el desarrollo de la

prestacion asistencial. Algunas reflexiones son necesarias:

1. Elacceso a los servicios de salud es un derecho fundamental
reconocido internacionalmente y es recogido en la Declara-
cién Universal de Derechos Humanos.

2. Lanecesidad, por tanto, es mucha, pero los recursos son limi-
tados. Por consiguiente, en tiempos de escasez, el desperdi-
cioy la ineficiencia de cualquier recurso adquiere la conside-
racion de una verdadera preocupacion ética. En este punto,
se espera del profesional que, a la hora de prescribir un tra-
tamiento, éste haya demostrado ofrecer resultados éptimos,
con el menor gasto posible.

3. Enalgunos paises, como el Reino Unido, los tribunales dejan
claro que no obligaran al Sistema Nacional de Salud a propor-
cionar tratamientos que estén mas alla de sus posibilidades.

4. De acuerdo con estas tres premisas, parece evidente que la

ordenacion de los recursos sanitarios deba sustentarse en
criterios de igualdad de oportunidad, necesidad, justicia y
equidad. En este punto, el favoritismo vy el prejuicio no son
éticamente aceptables. Esto se ve bien claro en un Servicio
de Urgencias, donde existe un sistema de triaje (clasificacion)
que hace posible que los mas necesitados sean vistos en pri-
mer lugar. De este modo, el orden de llegada y la gravedad
son los determinantes principales del turno de atencion.

5. Finalmente, a un paciente no se le deberfa negar un tratamien-
to potencialmente beneficioso para su salud sélo por el hecho
de que sus habitos de vida no resulten apropiados (tabaquis-
mo, obesidad). En tal caso, la negacion de auxilio se podria ex-
tender a quienes practican deportes de riesgo. Es obvio que
éste es un tema delicado, ya que un médico no es un juez y
ha prometido consagrar su vida al cuidado de enfermos, cual-
quiera que sea su raza, condicién social y educacion.

LECTURA RECOMENDADA

Newdick Ch. Who should we treat? Oxford University Press, 2005.
http://www.oup.co.uk/pdf/0-19-926417-1.pdf.

Errores médicos y negligencias

El término negligencia (del latin negligentia, descuido, falta de
cuidado o de aplicacién) se aplica en el dambito sanitario a la
demanda civil surgida como consecuencia de dafios o pérdi-
das debidas a un supuesto incumplimiento de las obligaciones
profesionales, de manera que el nivel de atencién no fue lo que
podria esperarse dentro de lo razonable. Para determinar si un
médico ha cumplido con su deber, suele recurrirse a la opinién
de expertos que establecen si la conducta seguida responde a
los estdndares razonables para un caso concreto. En este punto,
tanto el codigo deontolégico dictado por los consejos genera-
les de colegios médicos, como las guias de practica clinica y/o
las recomendaciones de sociedades cientificas, proporcionan
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un corpus de evidencia suficiente para sustentar la idoneidad de
la practica clinica. Debe subrayarse que la causa mas frecuente
de que prospere una negligencia médica es la demostracion de
causalidad, que suele ser muy dificil de probar en las demandas
por negligencia clinica. En todo caso, la falta de experiencia no
suele ser un eximente de responsabilidad en esta materia. Un
aspecto que preocupa a los expertos en ética médica es la cre-
ciente tendencia a practicar medicina defensiva, ante el temor de
litigios o reclamaciones, que en realidad son la excepcién y no la
regla en la practica clinica. Un buen consejo de las asociaciones
en pro de la defensa de los colegiados es aceptar con humildad
y honestidad los errores (error no es negligencia). De hecho, gran
parte de las reclamaciones y litigios proceden de pacientes y fa-
miliares que se han sentido agraviados por razones diferentes de
la atencion clinica recibida, tratdndose, en su gran mayorfa, de
problemas de comunicacién, arrogancia y/o falta de sensibilidad.

1.7. Comunicacion

La comunicacion es la gran asignatura pendiente en las facultades

de Medicina. Ello no debiera ser as, por tres razones fundamentales:

1. Lamedicina basada en la evidencia no es suficiente si ésta no
viene acompafada de una medicina centrada en el paciente.

2. Hoy en dia, los médicos trabajan en equipo y de forma inter-
disciplinar y, a medida que la medicina ha progresado, se ha
hecho mas eficaz, mas compleja y mas peligrosa. Desde esta
perspectiva, una comunicacion fluida entre los miembros del
equipo resulta igualmente importante para el paciente.

3. Una buena comunicacion con el paciente, honesta, empati-
cay rigurosa en cuanto a sus contenidos, constituye ademas
la principal herramienta para evitar quejas v litigios.

Importancia del modelo biopsicosocial
de la enfermedad

Brevemente, el modelo biopsicosocial ve al enfermo como el cen-
tro de un conjunto de variables que no solamente predisponen
al desarrollo de la enfermedad, sino que resultan determinantes
en su evolucion. En el campo de la gastroenterologia, los trastor-
nos funcionales digestivos (TFD) constituyen, probablemente, el
paradigma de este modelo. La enfermedad es el resultado de un
conjunto de determinantes genéticos, bioquimicos y psicolégicos
sobre los que suele incidir un factor ambiental que actda como
precipitante de los primeros sintomas (una infeccion gastrointes-
tinal o una historia de abusos o maltratos, serfan claros determi-
nantes en el SlI). Sin embargo, la enfermedad afecta a un individuo
(el paciente), alrededor del cual circundan un conjunto de varia-
bles, incluyendo las influencias étnicas y culturales, las creencias,
las convicciones, un determinado tipo de personalidad, las expe-
riencias previas sobre la enfermedad y un determinado grado de

apoyo social y familiar. A menudo, existe ademds un diagnostico
psiquidtrico concomitante (ansiedad, depresion, trastorno por so-
matizacion). La interaccion entre la enfermedad como tal y el con-
junto de factores psicosociales mencionados determinard, en gran
medida, la evolucién de un paciente concreto, incluyendo el nivel
de respuesta a los tratamientos instaurados.

Medicina basada en el enfermo

Tomando como base la perspectiva del modelo biopsicosocial,
solo una medicina “basada en el enfermo” acabaré siendo satis-
factoria para ambos: médico y paciente. Los médicos que prac-
tican esta filosofia tienen clara la necesidad de armonizar las
caracteristicas biomédicas de un caso concreto con las ideas y
preocupaciones del enfermo, asi como con sus expectativas y
sentimientos. Este modelo es esencial para ganar la confianza
del paciente, conseguir su implicacién en la toma de decisiones
y delimitar el rol que han de desempefar ambos en el proceso
asistencial. Los pacientes demandan cada dia mas informacién y
quieren que sus opiniones sean tenidas en cuenta a la hora de
decidir el tratamiento, lo que no significa que el médico haya de
abdicar necesariamente de su “poder”. De hecho, en la mayoria
de los casos, el enfermo acabaré prefiriendo los conocimientos y
el punto de vista del clinico (“;qué me aconseja usted, doctor?”).

Entrevista clinica centrada en el paciente

Asi las cosas, un modelo de entrevista centrada en el paciente

deberfa estar estructurado en tres partes:

1. Interrogar acerca de los sintomas y signos que pueden ayu-
dar a descubrir y diagnosticar la enfermedad.

2. Solicitar al paciente que exprese sus ideas, inquietudes, ex-
pectativas y sentimientos.

3. Explicar en términos sencillos y asumibles lo que el médico
piensa acerca de la naturaleza de sus sintomas, asf como de las
exploraciones necesarias para confirmar o descartar una hipo-
tesis diagnostica y/o del tratamiento aconsejado, procurando
que el paciente participe, en algin modo, en la toma de de-
cisiones (véase el apartado de habilidades del entrevistador).

Inconvenientes de la entrevista centrada
en el paciente

Un esquema similar a éste, que integra de pleno el modelo biop-
sicosocial de la enfermedad, conlleva tiempo; un tiempo que hay
que dedicar a las frecuentes preguntas que el paciente formula
acerca de su enfermedad y su pronéstico, los beneficios y riesgos
de las exploraciones y/o tratamientos propuestos y las indaga-
ciones del médico sobre sus determinantes psicosociales. Todo
ello entra en clara colisién con el concepto de eficiencia, tal vy
como es entendido por las administraciones sanitarias, y el de la
asignacion de recursos (una primera visita no deberia ser inferior
a 20 minutos), olvidando, acaso, que lo mas econdmico siempre
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es el trabajo bien hecho desde el principio. Lo contrario conduce
a una comunicacion precaria, verdadero caldo de cultivo de la
ineficacia, las relaciones tensas, las quejas y los litigios.

Ventajas de una comunicacion dptima

Los beneficios de una buena comunicacion son obvios, comenzan-
do por la posibilidad de alcanzar un diagnéstico acertado, lo que
siempre resulta satisfactorio para médico y paciente. Una vez esta-
blecido el diagndstico, la probabilidad de que el enfermo cumpla el
régimen terapéutico establecido es mas alta. Algunos indicadores,
como el nimero de visitas sucesivas, la tasa de ingresos, la estancia
media y la mortalidad, asf como las reclamaciones (mas del 70% de
las reclamaciones son debidas a fallos en la comunicacién y no a
errores en la practica clinica), también mejoran cuando el médico
es capaz de implementar el modelo biopsicosocial de la enferme-
dad. De nuevo, y aunque pueda parecer paradogjico, todo el tiempo
invertido en mejorar la comunicacion y en que el paciente se sienta
escuchado y tratado de forma humanitaria redunda en una reduc-
cién de costes, entre otros factores por el hecho de que a menudo
evita exploraciones que no eran realmente necesarias. Finalmente,
el escenario en el que se desenvuelve habitualmente el médico
conduce a una elevada tasa de estrés y agotamiento que acaba
siendo costos a tanto para el profesional como para el propio siste-
ma sanitario. Esta demostrado que, a pesar de la escasez de personal
y de recursos, lo que mas feliz hace al médico es una relacion cordial
y satisfactoria tanto con sus pacientes como con sus colegas.

La entrevista médica

La entrevista médica es una constante que se repetird a lo largo
de la vida de un profesional en miles de ocasiones; por tanto,
todo esfuerzo en educar al estudiante en estos principios sera
enormemente productivo para el futuro médico. Distinguiremos
dos apartados: el primero, relativo a la anamnesis propiamente
dicha (circunscrita exclusivamente al ambito clinico) y el segun-
do, relativo a las habilidades que debe tener el entrevistador para
obtener el mayor éxito y la mejor relacion médico-paciente.

Anamnesis

A la hora de interrogar a un paciente, el médico debe tener muy
en consideracion no solamente el sintoma o los sintomas que
constituyen el motivo principal de consulta, sino el escenario cli-
nico sobre el que se estd desarrollando el problema (Tabla 1.2).
Este dltimo incluye la biografia médica del paciente (antecedentes
personales y familiares, datos psicosociales). Un esquema sencillo,
practico y eficiente para dibujar el escenario clinico del enfermo
es interrogar acerca de posibles alergias conocidas, habitos toxi-
cos (tabaco, alcohol y estupefacientes), antecedentes quirlirgicos
(especialmente laparotomias previas) y comorbilidades médicas,
subrayando siempre los factores de riesgo vascular (diabetes,
hipertension arterial, dislipemia) u otros que podrfan agravar el

prondstico del paciente en un postoperatorio. Un aspecto de cru-
cial importancia en este apartado es el consumo de farmacos. La
practica totalidad de los sintomas o signos digestivos, incluyendo
algunas alteraciones bioquimicas (perfil hepatico), pueden haber
sido propiciados por el consumo de un nuevo farmaco. Especial in-
terés tienen los psicofarmacos, tanto por el hecho de que reflejan la
presencia de un trastorno psiquiatrico que puede estar modulando
al alza la percepcién de los sintomas, como por el hecho de que al-
gunos sintomas digestivos (diarrea, estrefiimiento) pueden guardar
una estrecha relaciéon con su consumo. Conocer el escenario sobre
el que incide un determinado sintoma puede ser crucial para llegar
a un diagnostico sin recurrir a pruebas que no sean verdaderamen-
te esenciales. Imaginemos el caso de un anciano, con antecedentes
de diabetes, hipotiroidismo y parkinson, que toma regularmente
inhibidores de la bomba de protones (IBP) y que acude a consulta
por frecuentes episodios de diarrea acuosa y de caracter explosi-
vo sin productos patoldgicos. El escenario sobre el que aparece la
diarrea (obtenido exclusivamente de la entrevista) es el de un pa-
ciente con, al menos, cuatro factores de riesgo de sobrecrecimien-
to bacteriano, tres que afectan a la motilidad intestinal (diabetes,
hipotiroidismo y parkinson: fallo de aclaramiento intestinal) y uno
que afecta a la secrecién (hipoacidez). Un tratamiento empirico con
rifaximina o metronidazol (este Ultimo con mayor toxicidad) podria
resolver la diarrea de este paciente con gran probabilidad, sin recu-
rrir a exploraciones invasivas, molestas o costosas.

Respecto al sintoma o los sintomas que constituyen el motivo princi-
pal de consulta, es primordial seguir un esquema preconcebido. Tras
identificar el sintoma-guia, es esencial determinar la fecha aproxima-
da de comienzo de los sintomas y su evolucion a lo largo del tiempo,
la semiologfa completa del sintoma (en el caso del dolor abdominal,
su localizacion e irradiacion, caracter, intensidad y duracion, asi como
las circunstancias que lo alivian o lo intensifican) y una descripcion
somera tanto de otros sintomas concomitantes (sintomas positivos),
como de aquellos otros que, sin estar presentes, conviene consignar
(sintomas negativos), dado que su ausencia es igualmente importan-
te para descartar algunas opciones diagndsticas. Siempre es impor-
tante consignar aquellos antecedentes familiares cuya presencia au-
menta la probabilidad del padecimiento de un cuadro similar (caso
del cancer colorrectal, la Ell o la enfermedad celfaca). Apliquemos
ahora este esquema a un caso de diarrea cronica:

Una mujer de 35 ahos de edad, con antecedentes de maltratos y abu-
sos, consulta por referir desde hace 10 arios una clinica de dolor abdo-
minal que alivia tras la defecacién asociada a un cambio en la frecuen-
cia y consistencia de las deposiciones, predominantemente en forma
de diarrea, que alterna con periodos de normalidad. Los episodios de
diarrea consisten en la emisidn de 3-4 deposiciones, preferentemente
matutinas o postprandiales (nunca nocturnas), de consistencia semi-
liquida o acuosay sin productos patolégicos (sangre, pus). La enferma
niega otros sintomas como fiebre, pérdida de peso o manifestaciones
extraintestinales (aftas orales, artralgias, sintomas cutdneos u ocula-
res), asi como antecedentes inmunoalérgicos, cirugia gastrointestinal




Titulos y subtitulos

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

Sexo

Ne de la seguridad social
Direccion postal y teléfono

Tipo de ingreso

Procedencia del paciente

Ubicacion en el hospital

Momento del ingreso

Fecha del alta

Tipo de alta

Tipo de destino

Direccién del destino
Consultor clinico

Servicio o departamento

Diagndstico al alta

Operaciones y procedimientos

Motivo de ingreso

Enfermedad actual

Evoluciéon y comentarios

Capacidad mental

Informacién sobre voluntades
anticipadas

Alergias
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Descripcion del tipo
de informacion clinica registrada

Detalles del paciente

Detalles del ingreso

Programado
Procedente de Urgencias
Traslado desde otro centro

Lugar de residencia habitual o temporal
Institucion cerrada

Institucion penitenciaria

Etcétera

Servicio o unidad donde ingresa
Fechay hora

Detalles del alta
Fechay hora

De acuerdo y por consejo facultativo

Alta voluntaria

Ordenada por un pariente o representante legal (por
ejemplo, un abogado)

Destino del paciente

Vivienda privada
Centro de dia
Otra institucion

No necesario si se trata del propio domicilio

Médico responsable en el momento del alta

Servicio o departamento responsables en el momento del alta
Informe clinico

Diagndstico principal o primario

Diagndsticos secundarios incluyendo comorbilidades
relevantes y complicaciones (necesarios para la
codificacion)

Se incluyen las complicaciones y los efectos adversos
Sintoma principal que motivé el ingreso del paciente

Breve descripcién de los sintomas que configuraron el
escenario clinico responsable de la derivacion

Resumen evolutivo del paciente durante el ingreso
consignando incidencias, comentarios y reflexiones del clinico

Autonomia del paciente para la toma de decisiones

Documento escrito y firmado por una persona legalmente
competente donde anuncia de forma anticipada su voluntad
de aceptacion o rechazo a determinados procedimientos o
terapias, incluyendo las maniobras de reanimacién

Se incluyen alergias medicamentosas, alimentarias o efectos
secundarios a farmacos

Tabla 1.2. Componentes del registro de la informacion relativa al alta hospitalaria (continda)

o radioterapia previas, enfermedades meta-
bolicas, viajes a regiones endémicas de pa-
rasitosis, exposicion frecuente a antibicticos
o AINE u homosexualidad. La enferma reco-
noce que su calidad de vida se ve muy dete-
riorada por este problema y que las sucesi-
vas visitas y exploraciones realizadas hasta
el momento no han conseguido aliviar su
situacion, por lo que se siente decepcionada.

La descripcion del caso permite entrever
que la historia cumple con la mayorfa de las
condiciones requeridas. El informe aporta
un antecedente clave (historia de abusos
y maltratos) por su demostrada asociacion
epidemioldgica con el SII. La semiologia de
la diarrea ha sido correctamente explicada
y, junto con la descripcion de los sintomas
negativos (ningun sintoma de alarma), per-
mite orientar el caso como un verdadero
SII. A'juzgar por la opinién de la paciente,
es mas que probable que, en visitas ante-
riores, recibiese una informacion confusa o
contradictoria o bien fue comunicada sin
la debida comprension o empatfa hacia
ella (véase el apartado siguiente).

Habilidades del entrevistador

La situacion mas comun es la de un pa-
ciente ansioso y preocupado. En este pun-
to, es fundamental la primera impresion; la
expresion facial del médico, el tono de la
voz, deben transmitir simpatia, respeto e
interés para ganar la confianza del pacien-
te. Algunas observaciones sugieren que
la mayorfa de los médicos interrumpen al
enfermo antes de que hayan pasado 24
segundos desde el comienzo de su relato.
La recomendacién es totalmente contra-
ria, ya que sélo la escucha atenta, sin in-
terrumpir, permite calmar la ansiedad del
paciente y obtener una primera impresion
acerca de lo que mas preocupa al enfer-
mo. Existen dos estilos de interrogatorio
(no excluyentes, sino complementarios).
El primero es el de preguntas abiertas
(‘cuénteme, jcémo es el malestar que re-
fiere en el abdomen?”). Preguntas de este
tipo permiten al paciente hacer una des-
cripcion libre de sus sintomas. El segundo
es el de preguntas cerradas (‘sefdlese,
por favor, el punto del dolor con la mano”).
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Titulos y subtitulos

Riesgos y advertencias

Investigaciones relevantes
y resultados

Tratamientos relevantes

Medidas de actividad fisica
y de la funcién cognitiva

Cambios en la medicacién

Medicaciones al alta

de informacion clinica registrada

Informe clinico

En relacion con el padecimiento de enfermedades
potencialmente transmisibles (VHC, VIH) o trastornos
mentales inductores de autoagresion

Se describen los procedimientos principales llevados a cabo
durante su ingreso, asf como sus resultados

Se describe el tipo de tratamiento recibido durante la
permanencia del paciente en el hospital. Incluye los cambios
realizados en relacion a tratamientos previos

Se describe la capacidad del paciente para las actividades
de la vida diaria, asi como su funcién cognitiva (es util el
empleo de escalas validadas para aquellos casos en los que
el paciente muestra alguna incapacidad en el momento del
alta). Puede hacerse una alusion al estado nutricional

Si el paciente seguia algun tratamiento que hubo de ser
interrumpido durante su hospitalizacion, debe especificarse
la razén (efectos adversos, incapacidad de su administracion
por via oral...)

Se incluye:

- Medicamentos que el enfermo tomaba regularmente y que
no han sido interrumpidos o deben ser reanudados tras el alta
Medicamentos que han de iniciarse tras el alta
Recomendaciones acerca de posibles cambios
de dosificacion, en el caso de ausencia de respuesta
o efectos secundarios

Recomendaciones y planes para el futuro

Hospital

Médico de familia
Enfermeria

Informacién al paciente
o representante legal

Preocupaciones, expectativas
y deseos del paciente

Datos del equipo responsable
de la evaluacion

Indicaciones sobre la necesidad de un seguimiento
ambulatorio (incluyendo exploraciones pendientes)
Especificar nombre del médico responsable

Especificar dia y hora en que se realizara la primera visita de
seguimiento

Estrategias sugeridas para potenciales problemas (por
ejemplo, el contacto telefénico para recibir consejos ante
eventuales complicaciones)

Recomendaciones especificas
Especificar cuidados cuando fuese necesario

Se incluye cualquier informacion verbal o escrita dirigida
al paciente, sus familiares o cuidadores

Donde el paciente deja constancia de sus deseos,
preocupaciones o expectativas

Nombre del médico, graduacion, especialidad, fecha y firma

Tabla 1.2. Componentes del registro de la informacion relativa al alta hospitalaria (continuacion)

Preguntas de este tipo afaden concrecion al sintoma-guia que ha
motivado la consulta. Lo recomendable es iniciar el interrogatorio

con preguntas abiertas, ya que de lo contrario se podria perder
cualquier informacion relevante, al privar al enfermo de la posibi-

lidad de expresar libremente sus preocupaciones. Ademas de las
preguntas orientadas hacia la naturaleza de los sintomas, la entre-
vista deberia incluir otras dirigidas a recabar informacion sobre el
impacto del problema en la vida del paciente, el apoyo sociofami-

liar, sus inquietudes y preocupaciones y el tipo de ayuda recibida

hasta el momento. Durante este proceso,
los pacientes perciben si el médico les
mira a ellos o estd centrando su atencién
en un formulario o en la pantalla de un
ordenador, sin prestar demasiado interés
en el modo en que el paciente expresa sus
percepciones y sentimientos acerca de la
enfermedad. Nuevamente, en este punto
debe enfatizarse la relevancia de la co-
municacion no verbal (gestos, ademanes,
tono de la voz), que puede llegar a ser tan-
to 0 méas importante que el significado de
las palabras. Sélo la escucha atenta y una
actitud empatica (empatia no es sentir
lastima por el enfermo, sino la identifica-
cién mental y afectiva de un sujeto con el
estado de animo de otro) convencerdn al
paciente de que la valoracién efectuada
por el médico ha sido correcta, y hard que
éste siga finalmente sus consejos.

Al finalizar el interrogatorio, puede ser
de gran utilidad hacer un resumen de la
situacion (por ejemplo, leyendo la des-
cripcion que el médico ha reflejado en la
historia clinica sobre la naturaleza de los
sintomas). Ello permite al paciente corre-
gir o agregar informacién a lo ya sefalado.

La entrevista deberfa terminar con una ex-
plicacién somera sobre las posibles causas
y efectos de la enfermedad (especialmente
cuando el médico dispone ya de resultados
de exploraciones), utilizando para ello un
lenguaje claro, conciso y asumible, y ayu-
dandose, si es preciso, de dibujos sencillos
o diagramas. En este punto es crucial que
el paciente pueda despejar dudas acerca
de la potencial gravedad del problema vy,
en Ultimo caso, dejar abierta la posibilidad
de actuaciones que podrian hipotética-
mente resolver o aliviar los sintomas. Sélo
entonces el paciente serd capaz de asimilar
mas informacién y otorgar su beneplacito

a nuevas exploraciones para completar su estudio y a los planes de
cuidados y seguimiento a largo plazo, cuando ello resulte necesario.

LECTURA RECOMENDADA L]

La historia clinica en gastroenterologia. En: Montoro M (ed.). Princi-
pios bdsicos de gastroenterologia para médicos de familia (29 edi-
cién) Jarpyo Ed. Madrid, 2002.
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El registro de la informacion clinica

Todo el proceso clinico, desde el momento de la admision hasta
el alta hospitalaria, debe quedar debidamente registrado en la
historia clinica del paciente. El desarrollo informatico, salvaguar-
dado por la ley de proteccion de datos, ha permitido importantes
avances en este campo, garantizando el acceso a la documenta-
cion clinica a diferentes miembros del equipo y desde diferentes
niveles asistenciales. El formato electrénico (legible) contribuye
ademas a evitar errores y mejorar la seguridad de los pacientes.

También en este campo se han desarrollado estandares de bue-

na practica clinica. A continuacion se describen un conjunto de

recomendaciones para adecuar los registros mencionados a los
estdndares de calidad:

- Elregistro de la informacion clinica del paciente deberifa estar
disponible en todo momento a lo largo de su estancia en el
hospital.

- En cada pagina del registro debe aparecer el nombre del
paciente, su nimero de identificacién y su ubicacion en el
hospital.

«  Los contenidos del registro deben responder a un disefio y
estructura estandarizados. Esta recomendacion deberia apli-
carse igualmente al formulario donde queda registrada la in-
formacion relativa al ingreso y al alta del paciente.

- La documentacion deberia reflejar los cuidados y el segui-
miento clinico y ser ordenada en sentido cronolégico.

Titulos y subtitulos

Consultor sénior

Médico que graba la informacion
Procedencia

Momento de la evaluacion
Ubicacion

Motivo de ingreso

Enfermedad actual ) )
motivo del ingreso

Historia clinica anterior

- Cada entrada en el registro deberia ir fechada y firmada en
forma legible. Las enmiendas y/o modificaciones deben ser
igualmente fechadas y firmadas.

- El registro de cualquier acontecimiento relevante (cambios
significativos en el estado clinico del paciente, etc.), debe ser
anotado en el menor tiempo posible y siempre antes del si-
guiente relevo del personal facultativo.

- Es igualmente importante identificar al médico sénior sobre el
que descansa la responsabilidad Ultima en la toma de decisiones.

- Finalmente, las voluntades anticipadas del paciente (reanima-
cion cardiopulmonar, rechazo a determinadas terapias) debe-
rfan estar debidamente consignadas en la historia clinica.

La Tabla 1.2 y la Tabla 1.3 muestran los componentes de los
informes relativos al ingreso vy alta del paciente, de acuerdo con
los estdndares recomendados por organizaciones colegiadas.
Constituye un gesto de buena préactica clinica que, al final de la
evaluacion de un caso, el médico responsable haga un resumen
e interpretacion de los hallazgos (impresiéon o juicio clinico) que
en ningun caso puede ser una repeticion del motivo principal de
consulta (ej.. dolor abdominal, diarrea o rectorragia). No es ele-
gante ni de buen estilo ahondar en legalismos, incriminando de
forma mas o menos implicita a otros colegas, reflejando comen-
tarios u opiniones obtenidos a menudo tras una conversacion
telefénica, sin que aquéllos hayan tenido la oportunidad de rea-
lizar una evaluacion directa efectuada a la cabecera del paciente.

Descripcion del tipo de informacion clinica registrada

Nombre del médico responsable de los cuidados del paciente

Nombre completo, grado y datos de contacto del médico que registra la informacién
Centro de salud u hospital de procedencia

Fechay hora en la que el paciente es evaluado

Lugar donde el paciente ha sido evaluado (se especifican boxes, nimero de cama....)

Sintoma fundamental que motiva la derivacion (dolor abdominal, hemorragia gastrointestinal, ictericia...), o
procedimiento exploratorio o terapéutico que justifica la hospitalizacion

Se describe el sintoma o los sintomas directamente relacionados con el acontecimiento que constituye el

Se describen los antecedentes médicos o quirdrgicos, asi como los procedimientos o exploraciones

diagndsticas realizadas previamente para investigar el caso

Medicamentos
tomando de forma regular

Se detalla el principio activo, la dosis y la via de administracién de cualquier formaco que el paciente esté

Capacidad del paciente para la toma de decisiones

Aspectos legales relevantes

Alergias y reacciones adversas

Riesgos y advertencias

Documento de voluntades anticipadas
Poder notarial para designar personas autorizadas
Autorizacion para donar érganos

Se describen alergias y/o efectos secundarios a farmacos

Se describen enfermedades potencialmente transmisibles (VHC, VIH) o cualquier trastorno que implica
riesgo de autoagresion o abuso de terceros

Tabla 1.3. Componentes del registro de la informacion relativa al ingreso de un paciente (continda)
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Titulos y subtitulos

Estilo de vida

Descripcion del tipo de informacidn clinica registrada

- Seregistran aspectos relativos al estilo de vida que puedan ser de interés para la explicacién de los
sintomas (hdbito de fumar o de beber alcohol, abuso de estupefacientes, homosexualidad)

Historia social

Circunstancias sociales o personales

- Aspectos relativos a procedencia social, influencias y/o necesidades étnicas, culturales o espirituales

Dependencia y/o minusvalia

- Grado de dependencia para las actividades de la vida diaria. Necesidad de apoyo y/o cuidados

Historia familiar X : )
cancer o autoinmunidad

Anamnesis por aparatos

Se describe cualquier enfermedad familiar significativa, con especial atencion a problemas de salud mental,

Preguntas dirigidas a evaluar sintomas o signos dependientes de otros 6rganos o sistemas, con especial
atencion a cambios en el apetito, el peso corporal, los trastornos del animo, etcétera

Estado de consciencia (confusion, delirio, desorientacion; pueden ser de utilidad las escala de Glasgow y

el indice de Barthel)

Estado de nutricion (obesidad, caquexia. ..)
Constantes vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura, saturacién de oxigeno)
Coloracién de la piel y mucosas (ictericia. ..)

Estado de hidratacion
Exploracion fisica - .
Exploracién cardiopulmonar
Exploracion del abdomen
Sistema genitourinario
Sistema esquelético
Piel
Sistema nervioso

Presencia de bocio o adenopatias

Extremidades (edemas, signos de trombosis o de isquemia arterial...)

Factores de riesgo relevantes

Procedimientos o exploraciones

Se incluye:

Hace referencia a condiciones que aumentan el riesgo de desarrollar comorbilidades relevantes (por
ejemplo, factores de riesgo de tromboembolia)

Se describen los resultados de datos de laboratorio y/o de las exploraciones complementarias realizadas
durante la evaluacion preliminar realizada (por ejemplo, en el Servicio de Urgencias del hospital)

Resumen e interpretacion de los hallazgos. Donde se describe la impresion del clinico que recibe el

Planes de manejo del paciente

caso acerca de la naturaleza y origen de los sintomas
Informacién. Tipo de informacién proporcionada al paciente y/o sus parientes o representantes legales

Planes de actuacion. Se enumeran los procedimientos o exploraciones solicitadas para completar el
estudio del paciente y las medidas terapéuticas inicialmente previstas para el mismo

Se incluye:

Firma de las personas autorizadas

Facultativo responsable de la informacién clinica registrada, debiendo especificarse su cargo y
graduacion (por ejemplo, médico residente)

Consultor sénior responsable de la supervision de los datos registrados y de la toma final de decisiones

Tabla 1.3. Componentes del registro de la informacién relativa al ingreso de un paciente (continuacion)

Comunicacion entre colegas

Hoy en dia, el trabajo en equipo hace que los pacientes reciban la
atencién de numerosos profesionales. La falta de comunicacion
conduce frecuentemente a errores. La mayoria de los problemas
en este ambito ocurren porque la informacion no se transmite, se
entiende mal o no se registra.

La informacion no se transmite o no se transmite bien

La transmisién de la informacién es esencial entre grupos de
profesionales que trabajan en turnos. Es importante que el lider
del equipo promueva reuniones de caracter informativo, donde
puedan intercambiarse ideas y opiniones, discutir errores y debi-
lidades y tomar decisiones colegiadas sobre el rumbo de la Uni-

dad, la asignacion de funciones y tareas o el mejor manejo de un
caso complejo. Especialmente importante es el modo en que se
solicita la colaboracion de un facultativo, tanto si se realiza de for-
ma verbal, como si hace de forma escrita (peticién de una prueba
complementaria). Veamos el siguiente ejemplo, concerniente al
modo en que un médico ha decidido comunicarse verbalmente
con un radidlogo de guardia para solicitar su colaboracion:

Buenos dias Dr...., mi nombre es..., médico residente de guardia.
La razén por la que me pongo en contacto con Vd. es para discutir
el caso de un paciente con dolor en hipocondrio derecho y fiebre de
39°C de 24 horas de evolucién. Se trata de un vardn de 75 anos con
antecedentes de diabetes tipo 2 y cardiopatia isquémica, que ya
habia presentado episodios de dolor postprandial en otras ocasio-
nes, aunque de menor intensidad. Toma dicumarinicos de forma
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regular por una fibrilacién auricular y padece insuficiencia renal. En
las daltimas 24 horas ha desarrollado un cuadro de dolor en hipo-
condrio derecho de intensidad creciente, acompanado de coluria y
fiebre con escalofrios. En el examen fisico llama la atencion la pre-
sencia de ictericia, hipotensién y defensa en el cuadrante superior
derecho del abdomen, y analiticamente destaca una leucocitosis
con desviacién izquierda, signos de insuficiencia renal, acidosis
metabdlica y un patrén mixto de citolisis y colestasis. El motivo de
millamada es para plantear la realizacién de una ecografia abdo-
minal con cardcter urgente para evaluar el estado de la vesicula
y de las vias biliares con el propdsito de establecer un diagndstico
diferencial (colecistitis aguda vs. colangitis aguda) y obrar en con-
secuencia.

La estructura de esta comunicacion es una habilidad que se
aprende y se nutre, en este caso, de los condicionantes ne-
cesarios para obtener la aprobacion inmediata del consultor
responsable de llevar a cabo el procedimiento. El médico que
solicita la colaboracion se ha identificado y ha subrayado ade-
mas su calidad de médico en formacién. Sin mayor preambulo,
ha expuesto en primer lugar el motivo principal de la consul-
ta (dolor en hipocondrio derecho vy fiebre elevada), llamando
con ello la atencion del radidlogo acerca del tipo de colabo-
racion que con toda probabilidad se va a solicitar (ecografia
abdominal). Solo después de exponer el motivo principal de
la consulta, el médico solicitante realiza una breve exposicién
del escenario clinico sobre el que se esté desarrollando el pro-
blema. Para ello incide exclusivamente en aquellos detalles de
verdadera relevancia para el caso (la edad, el antecedente de
diabetes -condiciéon que aumenta la probabilidad de desarro-
llar colecistitis gangrenosa y descompensacion cetoacidotica
ante la presencia de un foco séptico-, y otras comorbilidades
que gravan el prondstico de un postoperatorio: cardiopatia
isquémica, fibrilacion auricular, descoagulacion, etc.). El mé-
dico ha soslayado cualquier otra informacién relativa a otros
antecedentes clinicos (ej.: herniorrafia derecha, gonartrosis, hi-
peruricemia...) que no parecen relevantes para el caso y que
acaso podrian distraer la atencion del interlocutor. Finalmente,
el médico solicitante aporta informacién relevante proporcio-
nada por el laboratorio, alertando al interlocutor sobre la po-
tencial gravedad del cuadro y su impacto sobre la condicién
clinica del paciente (marcada leucocitosis, acidosis metabdlica,
insuficiencia renal). Toda la informacién clinica recogida hasta
el momento no parece suficiente para discernir si nos hallamos
ante una colecistitis aguda grave (en tal caso, la colecistectomia
o0 al menos una colecistostomia, no deberfan diferirse) o se trata
de una colangitis aguda supurada (en cuyo caso, lo realmente
perentorio es drenar la via biliar mediante la correspondiente
esfinterotomia endoscopica). A la luz de estos datos, la peticion
parece justificada, con independencia del horario en que se es-
tablece la colaboracion. Educacion, competencia profesional y
determinacion son claves esenciales en la comunicacion entre
estamentos con diferentes posiciones jerarquicas.

La informacién no se registra

Ciertamente, éste es un problema cada vez menos frecuente. An-
tes al contrario, lo que verdaderamente llama la atencion, es la
plétora de informacion que queda reflejada en los muy diversos
formularios especificamente disefiados para consignar todo tipo
de detalles (la hora en que se realizé tal o cual procedimiento,
el médico firmante de la técnica, el consentimiento informado,
etc.). Contrariamente a lo que dicta el sentido comun'y la autén-
tica "buena practica clinica’, este tipo de medicina legalista y de-
fensiva, adolece paraddjicamente de “espacios” reservados para
el comentario, la opinién, la interpretacion vy el juicio clinico de
los facultativos.

La critica, la murmuracion y los modales

Una profesion honorable como la médica no es compatible
con malos modales en las relaciones interpersonales. A me-
nudo, éstos afloran, fruto del estrés, la sobrecarga de trabajo
y el desgaste psicofisico de los profesionales. En todo caso, la
murmuracion, la descalificaciéon y, adn peor, la maledicencia no
son concordantes con la "buena practica clinica” y son mani-
flestamente censurables en todos los codigos de deontologia
médica.

Comunicacion en situaciones dificiles
Cuando las noticias no son buenas

Hoy en dia, la mayoria de los expertos son partidarios de decir al
paciente la verdad, huyendo de la farsa y el engafo. Un estudio
realizado en nuestra Unidad y que fue objeto de una tesis doc-
toral, demostré que la prevalencia de sintomas distresantes al
final de la vida era significativamente superior entre los pacien-
tes a quienes se les habfa ocultado la verdadera naturaleza y el
prondstico de su problema. El verdadero desafio en estos casos
es como ser honesto con el paciente, sin destruir totalmente la
esperanza. En este punto, es esencial una buena estrategia de
comunicacion. El médico debe buscar un momento adecuado,
en un clima de sosiego, haciendo posible que el paciente esté
acompanado por un familiar. Frases como “Las noticias no son
todo lo buenas que esperdbamos...” ayudan a preparar al pacien-
te. La informacion debe ser transmitida con calma vy serenidad,
paso a paso, comprobando que el paciente realmente quiere
conocery que comprende bien la informacion. Deben permitir-
se los silencios necesarios para la reflexiéon e incluso el llanto. En
este punto, puede ser Util diferir, para un momento ulterior, to-
das aquellas preguntas que el paciente considere pertinentes.
El proceso de adaptacion ante una enfermedad terminal puede
ser largo y el médico debe conocer las etapas descritas por Eli-
sabeth Kubler-Ross (1926-2004) en su libro On death and dying,
en 1969. En este libro, se describen las cinco etapas por las que
puede atravesar una persona después de conocer una noticia
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tragica, como es el diagnéstico de una enfermedad terminal

o cualquier otro tipo de acontecimiento personal o familiar de

consecuencias graves e irreparables (p.ej., la pérdida de un ser

querido):

- Negacioén. Etapa en la que el “aparente bienestar” del indivi-
duo (exacerbado por un sentimiento de euforia que puede
durar un tiempo) contrasta con la potencial gravedad de la
enfermedad. “Yo me encuentro bien; ha tenido que haber un
error, esto no me puede estar pasando a mi..." Esta etapa es
transitoria y el sentimiento suele dar paso a una sensibilidad
aumentada ante las situaciones y personas que se dejaran
atras después de la muerte.

- Ira.Tras la etapa de negacién, sobreviene una fase de ira, re-
sentimiento e incluso envidia hacia las personas que mantie-
nen la salud y el bienestar (‘por qué ha tenido que ocurrirme
esto precisamente a mi”).

- Negociacion. Pasadas las dos etapas anteriores, las personas
creyentes confian en que Dios les permitird vivir un tiempo
(‘permiteme vivir hasta...”), a cambio de una vida totalmente
reformada.

- Depresion. El individuo comprende que la muerte es ya un
hecho seguro, pierde el interés por las cosas que antes le
complacian, se vuelve silencioso, rechaza visitas y permane-
ce triste la mayoria del tiempo. Cualquier intento de alegrar
al paciente suele resultar infructuoso e incluso contraprodu-
cente.

«Aceptacion. El paciente adquiere plena conciencia de que la
muerte se acerca, comprende bien la situacion y deja de re-
sistirse ante esta realidad. Es un momento de paz, serenidad
y aceptacion. Los sentimientos de ira, depresion e incluso el
propio dolor pueden llegar a desaparecer.

Kibler-Ross afirmé que estas etapas no necesariamente suce-
den en el orden descrito arriba, ni todas son experimentadas por
todos los pacientes, aunque afirmoé que una persona al menos
sufrird dos de ellas. Lo realmente importante para el médico es
comprender que estas fases resultan determinantes en el estado
de animo de los pacientes y de sus familiares. Cuando las cosas
acaban yendo mal, la prioridad debe ser el alivio de los sintomas,
preservar la calidad de vida y permitir a los pacientes resolver
asuntos personales y/o familiares pendientes. Una vez més, una
actitud abierta, empatica y carifosa por parte del médico, reco-
nociendo sus limitaciones, actuando con celeridad ante cual-
quier efecto adverso e incluso ofreciendo disculpas por cualquier
error, es la mejor via para garantizar la relacion médico-paciente
y evitar litigios.

LECTURA RECOMENDADA

Layton JM, Hancock K, Parker S et al. Sustaining hope when com-
municating with terminally ill patients and their families: a systema-
tic review. Psycho-Oncology 2008; 17:641-659.

Barreras en la comunicacion
Diferencias étnicas, culturales y religiosas

Es un hecho constatado que los pacientes que pertenecen
a culturas minoritarias suelen recibir un trato diferente, aun
cuando hablen el mismo idioma. Las consultas son mas cor-
tas, las expresiones empéticas por parte de los facultativos no
son tan evidentes y el nivel de participacion del paciente en la
toma de decisiones es menor. Hoy en dia, la mayorfa de los hos-
pitales ofrecen intérpretes, a través del Servicio de Atencion al
Paciente, que pueden contribuir a minimizar estos problemas
y evitar que el paciente se sienta ofendido. Las creencias tam-
bién resultan determinantes en la atenciéon y la comunicacion.
En algunas culturas, por ejemplo, resulta muy dificil que una
mujer pueda visitar a un doctor y/o ser explorada con plena
libertad.

El idioma

Este es un problema importante que puede ser reconducido
mediante la ayuda de intérpretes oficiales o facilitados por el
propio paciente. En todo caso, el médico debe estar muy aten-
to al lenguaje corporal (no verbal) del paciente y mirar siem-
pre al enfermo, mientras se formulan las preguntas. Un peligro
es que el intérprete muestre una versién muy resumida del
relato del/la paciente, lo cual obliga a que el médico insista
sobremanera en la importancia de conocer la version real del
paciente, sin interferencias o versiones sesgadas o censuradas
por las propias creencias. Durante la exploracion, el intérprete
debe mantenerse alejado, respetando en todo momento la
intimidad del enfermo. Al final, el médico debe dar las gracias
al intérprete.

Alteraciones en las facultades fisico-psiquicas

No es infrecuente que el médico deba enfrentarse a diario con
dificultades surgidas por deficiencias o minusvalias que alteran
la capacidad de comprensién-comunicacion de los pacientes.
Tal es el caso de personas con problemas en la visiéon o en la
audicion. Para las personas con hipoacusia o sordera (un pro-
blema muy frecuente después de los 60 afos) se recomienda
preguntar si son capaces de leer los labios, utilizar un lenguaje
sencillo, claro y sindptico, ayudarse de dibujos e incluso valer-
se de la pagina de notas del teléfono movil. Recursos para las
personas invidentes son el hecho de comenzar pronunciando
su nombre cada vez que se les formula una pregunta, asi como
valerse de paginas informativas (puede ser Util el sistema braille
o versiones en cintas de audio). Especial dificultad entraia la
comunicacion del paciente con afasia (pérdida o trastorno de
la capacidad del habla debida a una lesién en las dreas del len-
guaje de la corteza cerebral). A este tipo de pacientes se les ha
de hablar buscando un lugar tranquilo, con frases o preguntas
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cortas, y emplear silencios apropiados entre cada oracién para
conceder el tiempo adicional de procesamiento que necesitan.
Preguntas cerradas que sélo requieren un Si o un No como res-
puesta resultan muy apropiadas para estos pacientes, al igual
que disponer de papel y lapiz y valerse de dibujos y diagramas.

Internet y autoestima del médico

Cada dia mas, el acceso a la informacién a través de la red hace
que los pacientes planteen cuestiones y preguntas acerca del
curso y manejo de su enfermedad con las que el facultativo pue-
de llegar a sentirse incémodo (y en ocasiones irritado), al verse
suplantado y/o cuestionado en sus funciones. Ciertamente,
éste es un hecho dificilmente evitable y, nuevamente, el médi-
co deberd hacer gala de paciencia, ingenio y educacion, para
evitar relaciones tensas con los pacientes. El apoyo informatico
no debe ser interpretado como el enemigo o la competencia.
Contrariamente, es una poderosa herramienta que el médico
puede emplear para ilustrar al paciente con imagenes, dibujos
o esquemas de acceso libre, que le ayudardn a comprender la
naturaleza de su enfermedad. Es incuestionable el papel de las
sociedades cientificas, proporcionando informacion fiable y ve-
raz acerca de las diferentes condiciones clinicas, y es funcion del
médico orientar a los pacientes para que consulten estas fuentes,
haciendo prevalecer este tipo de informacién sobre otras de du-
dosa credibilidad.

1.8. Resumen y conclusiones

Hoy en dia, mientras el mundo soporta el impacto de la crisis fi-
nanciera, es tentador cuestionar la validez y sostenibilidad de po-
liticas sanitarias centradas en sistemas solidarios. Es por ello que
el médico novel debe revestirse cuanto antes de los principios de
la buena préctica clinica, que, en resumen, se han de sustentar en

un trabajo concienzudo, honesto y comprometido. Valores como
la humildad, la entrega y el desprendimiento siguen siendo la
piedra angular sobre la que se edifica, dia a dia, el buen nombre
y la dignidad de la profesion médica.
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