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PRIMERA PARTE:
CONCEPTOS GENERALES

INTRODUCCION

La amplitud y complejidad de los saberes y las practicas actuales han obligado a
organizar la asistencia médica en niveles, que van del primario o mas cercano y menos
distorsionante de la vida de las personas, al terciario, que por lo general requiere la
hospitalizacién del paciente en centros de elevada tecnologia, lo que a la vez exige
personal muy especializado en su manejo. La atencidn primaria es, o debe de ser, la
puerta de entrada de los ciudadanos al sistema de salud y el lugar donde se resuelvan
los problemas sanitarios que se caracterizan por tener una alta incidencia y por
poderse tratar sin el concurso de técnicas muy especializadas. En los demds casos,
aquellos en los que se requiera la transferencia de los pacientes a alguna de las
especialidades médicas o quirurgicas, la atencidn primaria hard de centro del sistema
de salud y punto de derivacidn hacia los otros niveles de la estructura sanitaria. Por lo
demas, el objetivo de la atencidn primaria no es exclusivamente curativo sino que,
muy al contrario, su mayor actividad debe desarrollarse en las areas curativa,
preventiva y rehabilitadora. Todo lo cual da idea de la enorme importancia de este
nivel asistencial en el conjunto del sistema de salud y en la organizacién adecuada de
cualquier estructura social. Se comprende, por ello, que en él se den con frecuencia
conflictos entre los profesionales y los pacientes o usuarios del sistema. Estos
conflictos no suelen estar provocados por discrepancias en lo que cabe llamar los
“hechos” clinicos sino que tienen que ver con cuestiones de “valor”. Vivimos en una
sociedad plural, en la que coexisten muchos sistemas de valores distintos, no sdlo
econdmicos sino de todo tipo, religiosos, filoséficos, estéticos, politicos, etc. El
profesional sanitario necesita tenerlos en cuenta e incluirlos en sus decisiones, si de
veras quiere que éstas sean correctas y de calidad. Para hacer esto de modo correcto,
necesita una cierta formacién en la gestion de los valores y de los conflictos de valor, y
también algunas habilidades practicas especificas. Poner en las manos del profesional
de la Atencién Primaria un instrumento que pueda serle de utilidad en orden a la
consecucion de estos objetivos, es la razén de ser de la presente Guia. No habrd
sistema sanitario de calidad sin calidad en el primero y mdas amplio de sus niveles, el de
la Atencidn primaria. Y no habra calidad en Atencidén primaria sin un entrenamiento
especifico de los profesionales en la exploracién de los valores de los pacientes vy
familiares y el adecuado manejo de sus conflictos.

En esta Guia procederemos con el mismo método ya utilizado en las cinco
precedentes, la de Intimidad, confidencialidad y secreto, la de Etica en cuidados
paliativos, la de Etica de la objecién de conciencia, la de Etica de los incentivos a
profesionales sanitarios y la de Planificacién anticipada de la atencién médica.
Partiremos del anadlisis de casos paradigmaticos, si bien no pretendemos elaborar una
coleccién de recetas para casos conflictivos, de tal modo que el profesional acuda a
ella para ver simplemente la solucién del caso. Nos parece que eso es poco Util, porque
nunca podremos identificar y analizar todos los casos, ni tener en cuenta todas las
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circunstancias posibles, razén por la cual es probable que el lector no encuentre en
esta Guia la respuesta a su caso particular.

Por eso, entendemos que lo mejor es aplicar un método o un procedimiento de
analisis de conflictos éticos, de tal modo que a través de la Guia el profesional aprenda
a utilizarlo y pueda luego ensayarlo en la resolucién de su caso concreto. Por otra
parte, la Guia no pretende “solucionar” ni dar recetas predeterminadas. Lo que busca
es decir a quien la consulte cdmo hemos deliberado nosotros sobre los casos. Pero es
claro que el lector puede considerar esa deliberacién no correcta y hacer la suya
propia. En ultima instancia, el responsable de la decisién es el propio sujeto implicado,
y por tanto él es quien tiene la ultima palabra sobre el caso y su solucién. En esto
sucede como en las sesiones clinicas: el médico responsable que presenta un caso
clinico lo hace para oir las opiniones de sus compaieros, convencido de que ello le
permitirda mejorar su propia decisidon, pero teniendo claro que la decision final es
responsabilidad suya, y que puede darse el caso de que al final decida algo distinto a lo
gue se ha dicho en la sesidn clinica.

Lo que intentamos, por consiguiente, no es tanto resolver casos cuanto contribuir a la
formacién del profesional en el manejo de conflictos éticos; en esta Guia, nos
referimos concretamente a los conflictos éticos que se dan con mas frecuencia en
Atencidn primaria.

El método de andlisis que proponemos es el de la deliberacion, tan antiguo como la
propia ética. El objetivo de la deliberacion es la toma de decisiones prudentes o
razonables. No se trata de que todo el mundo adopte la misma decisidon ante un caso
concreto, sino que todos, tomen la que tomen, lleguen a decisiones prudentes. Se
trata de incrementar la prudencia de las decisiones elegidas, aunque éstas no
coincidan entre si. El hecho de que las decisiones varien entre las personas no es
problema grave, siempre y cuando todas sean prudentes. La deliberacion es un
procedimiento que intenta enriquecer el andlisis a fin de incrementar la prudencia.

EL METODO DE ANALISIS DE CASOS

1. Los hechos. La deliberaciéon ha de partir de unos “hechos”. En el caso de la
sanidad, la base de todo el proceso son unos hechos, bien “clinicos”, bien
“profesionales”. De ahi que la primera parte del método consista siempre en
describir y analizar con todo cuidado los hechos del caso, porque los errores en
la apreciacion de los hechos los arrastraremos necesariamente en todos los
pasos ulteriores del andlisis. Sin unos hechos bien establecidos y
documentados, todo lo demas sobra. Por tanto, es conveniente que el analisis
comience siempre aclarando los hechos o datos del caso. Ni que decir tiene que
la expresion “hechos clinicos” incluye no sélo los que cabe llamar médicos sino
también los que gestionan los demas profesionales sanitarios, como es el caso
del personal de enfermeria.

2. Los valores. La deliberacion tiene por objeto identificar el curso dptimo ante un
conflicto. Cuando no hay conflicto, no es necesario deliberar. La deliberacién
moral se propone buscar el curso éptimo de solucidn de un conflicto moral. Y
un conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto de valores. El
término valor se utiliza aqui por su gran amplitud y su maxima ambigledad.
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Llamamos valor a la cualidad que hace importantes las cosas a los seres
humanos y que les exige su respeto. Asi, la vida, la salud, el amor, la justicia, la
paz, la amistad, la belleza, el placer son valores, como lo son también las
creencias religiosas, las tradiciones de las personas, etc. El lenguaje de los
valores abarca otros muchos lenguajes con los que estamos familiarizados. Al
lenguaje de los valores pueden traducirse otros muy frecuentes en el mundo de
la ética, como son el lenguaje de los derechos humanos o, en el caso de la
bioética, el lenguaje de los cuatro principios. Todos los derechos humanos son
valores. Y los principios, también. Aunque no es recomendable reducir todo el
juego moral al conflicto entre los cuatro principios de la bioética, por su
caracter excesivamente simplificador. Los principios son valores, pero no todos
los valores son principios. Lo mismo cabe decir de los derechos.

Si la deliberacién tiene por objeto saber cudl es la solucién 6ptima de un
conflicto moral, y si el conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto
de valores, resulta que un punto fundamental del método de la deliberacién es
la identificacién de los valores en conflicto. Para que haya conflicto, tiene que
haber dos o mds valores que nos exijan respeto y que se opongan entre si, o
gue no sea posible tomar en consideracién a la vez. En la toma de decisiones
relativas a la salud es frecuente que uno de los valores en conflicto sea la vida, y
otro la decisién del paciente, o la escasez de recursos, o sus creencias religiosas
o de cualquier otro tipo, las tradiciones culturales, los usos y costumbres de
cada pueblo, etc.

En todo suceso humano, y con mas razén en toda historia clinica, hay
involucrados muchos valores distintos. Es una buena practica la de identificar
todos los valores que intervienen en una situacion concreta, o al menos los
principales. Esto puede hacerse elaborando una tabla o lista de valores, a
semejanza de la lista de problemas de la historia clinica por problemas. Es
importante distinguir la “tabla de valores” presentes o involucrados en el caso
del “conflicto de valores” que vamos a someter a analisis. No hay duda de que
los valores son la base de las obligaciones morales. Pero no todos los valores
entran en conflicto entre si, ni tampoco juegan un papel significativo en el
conflicto que inquieta o preocupa en ese momento a una persona determinada.
De ahi que la tabla de valores tenga por objeto poder identificar luego con
facilidad qué valores son los que estdn en conflicto en un momento
determinado, y cudles no. De este modo, podremos definir con precisién los
valores de que vamos a ocuparnos en el andlisis, poniendo los demas entre
paréntesis. Si no se procede asi, es frecuente que en los procesos de
deliberacion cada uno hable de un valor distinto, con lo cual es mas dificil
avanzar en un debate racional y llegar a una conclusién concreta. En esta Guia
vamos a prescindir de la tabla de valores, cifiéndonos a la identificacion del
conflicto de valores y a explicitar los valores que entran en conflicto entre si.
Sélo de ese modo sera posible, después, definir cudles son nuestros deberes.

Los deberes. La ética es una disciplina practica: siempre tiene por objeto hacer,
tomar decisiones. Y la cuestidn es saber qué decisidon debemos tomar, es decir,
qué debemos hacer. Lo que debemos hacer es siempre lo mismo, realizar
valores positivos o lesionarlos lo menos posible. De ahi que una vez
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identificados los valores en conflicto en un caso concreto tengamos que buscar
las salidas que tiene ese conflicto. Esto es lo que técnicamente se denomina
“cursos de accién”. Hemos de identificar los cursos de accién posibles. Somos
muy proclives a reducir los cursos de accidn a dos, extremos y antitéticos. Es un
error. Ya dijo Aristételes que la solucién mas prudente suele estar en el medio.
Pero como los cursos extremos son siempre mas claros, es conveniente
identificarlos primero (consistirdn necesariamente en la opcién por cada uno de
los valores en conflicto con la lesién completa del otro), para luego ver qué
cursos intermedios somos capaces de hallar. Conviene esforzarse por
identificar el mayor nimero posible de cursos intermedios. Luego habremos de
elegir entre ellos el que consideramos dptimo, que sera necesariamente aquel
gue lesione menos los valores en conflicto, y que generalmente combinard y
armonizara varios cursos de accién intermedios.

Si los cursos intermedios no resuelven el conflicto, sera necesario optar por uno
de los cursos extremos. Al extremo no podemos ir directamente, sino sélo ante
el fracaso de los cursos intermedios. Cualquiera de los dos cursos extremos se
caracteriza por lesionar completamente uno de los valores en conflicto. Por eso
tales cursos son tan lesivos. Eso hace que su eleccidn tenga que verse siempre
como “excepcional”. La “regla” es promover la realizacidon de todos los valores
presentes en el caso, no lesionarlos, y menos completamente. Como aqui
estamos ante la lesion completa de uno de los valores, es claro que nos
hallamos ante una “excepcién” de la regla. Ni que decir tiene que las
excepciones no pueden elegirse mas que excepcionalmente, pues en caso
contrario la excepcion se transformaria en regla, y que ademas quien quiera
hacer la excepcion tiene de su parte la carga de la prueba.

Las normas. El procedimiento anterior sirve para el analisis y resolucién de
conflictos éticos. Hasta ahora no hemos apelado en ningin momento a la
norma juridica, al derecho. El objetivo de la ética es la busqueda de la solucion
6ptima, que es siempre la que lesiona menos los valores en conflicto. Cuando
atendemos a un paciente, usuario, familia o comunidad, estamos obligados a
buscar la solucién mejor, no simplemente una que no sea mala.

Esto hace que el enfoque ético y el juridico sean sensiblemente distintos.
Aunque el derecho tiene también una funcidon promotora de valores, uno de
sus objetivos basicos es evitar conflictos sociales mediante el establecimiento
de limites al libre ejercicio de la autonomia, de tal modo que cuando se
traspasan esos limites se esta infringiendo la ley. Son dos perspectivas distintas,
aunque sin duda se hallan muy relacionadas entre si. No en vano la ética y el
derecho son los principales sistemas normativos que tiene toda sociedad. Las
leyes son siempre plasmacion de valores, lo que significa, primero, que tendrd
como matriz los valores que compartan los miembros de una sociedad, y
segundo, que ateniéndonos a la ley conseguimos, por lo general, promover la
realizacion de los valores que le sirven de fundamento.

Pues bien, aunque nuestro objetivo es el analisis ético de los problemas, no el
juridico, es claro que al final del proceso debemos contrastar nuestra decisidon
con la norma juridica, a fin de asegurar que no traspase o vulnere los limites
establecidos por el derecho. Por ello, la Guia incluye un apéndice general en
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donde se da cuenta de la legislacion sobre ese tema. En el caso concreto de la
atencién primaria y su marco legal, la variabilidad de la regulacién juridica
puede enriquecer sensiblemente el proceso de deliberacién y la identificacion
de los distintos cursos de accion.

En resumen, el procedimiento de andlisis de “casos” (o conflictos éticos) que
proponemos consta de los pasos que figuran en la Tabla:

Tabla 1. Procedimiento de andlisis de conflictos éticos

Ill

e Presentacién del “caso” objeto de andlisis

e Aclaracion de los “hechos” propios del caso (tanto datos objetivos como
subjetivos)

e Identificacién de los “valores” en conflicto en el caso

e Andlisis de los “cursos de accién” posibles

e |dentificacion del (o de los) “curso(s) dptimo(s)”

e Comparacién con el marco “juridico” pertinente al caso

LA ATENCION PRIMARIA Y SUS PROBLEMAS

El concepto de Atencién Primaria (AP), entendido como aquella que presta el Médico
de familia a una poblacidn, suele hoy sustituirse por el de Equipo multidisciplinar
operando desde un Centro de Salud. Este cambio no reduce los niveles de
responsabilidad que deben asumir (y de hecho asi lo hacen) los diferentes
profesionales implicados. En los ultimos 20 afios hemos vivido una progresiva
expansion en las atribuciones de Enfermeria, con el nacimiento de la especialidad de
Enfermeria de Familia y comunitaria, su ubicacién en el Grado de Enfermeria, asi como
la incorporacién de los Trabajadores sociales y otros profesionales, entre los cuales
cabe destacar al Psicélogo clinico, al Ginecdlogo, al Pediatra y, en funciones de
consultores, al Geriatra, al Médico paliativista y a otros especialistas. El escenario que
se nos abre es enormemente interesante. Ya no podemos hablar desde la Atencién
Primaria de “mi paciente”, sino “del” paciente. Un paciente al que de manera
coordinada y dialogada diferentes profesionales aportan su saber. Un paciente que
sera en muchos casos quien tendrd la ultima palabra sobre lo que cabe hacer. Desde
luego el médico de familia (y el pediatra) conservan una ascendencia que les viene
dada por la proximidad y la continuidad en la asistencia, pero que dista mucho del
poder casi omnimodo que ejercian en el siglo XX. Algunas cualidades que todos los
profesionales referidos mads arriba deberian tener son: capacidad para el trabajo en
equipo, lo que supone en primera instancia saber escuchar y saber valorar lo que otros
profesionales pueden aportarle; humildad, reconocimiento de los errores o
insuficiencias en la propia formacidn, habilidades o actitudes adecuadas y un espiritu
abierto al aprendizaje, a la sorpresa y a la renovacién permanente.

La presente Guia aborda cinco areas tematicas de la maxima actualidad. Cada capitulo
lleva en su titulo la palabra “reto”, y no es baladi. La Atencién Primaria se sustancia en
retos por igual técnicos, de comunicacion y éticos.

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores




10

1. La primera parte analiza los cuidados centrados en el paciente, es decir, como

podemos conciliar los valores y creencias del paciente con las prioridades de
una practica clinica rigurosa y basada en evidencias cientificas. La calidad, tal y
como afirma A. Donabedian, nunca es fruto de la casualidad. Y la actividad
clinica solo puede realizarse con la intencién manifiesta de ofrecer calidad. Un
médico, una enfermera, un psicélogo, un trabajador social que se planteen “ir
tirando”, trabajar y hacer “lo que me pidan”, pero “sélo eso”, un profesional
gue analiza su quehacer desde “lo estrictamente protocolizado para cada
entidad clinica”, ha caido irremisiblemente en la mediocridad y, a la postre, en
una practica clinica de poca o baja calidad. Un profesional de este tipo, que no
desea “hacer las cosas mal”, sino que simplemente no se plantea “hacer el
esfuerzo para hacerlas mejor”... étiene un problema moral? ¢O debiéramos
entender que se trata de un asunto estrictamente “personal” cuando no
“técnico”?
Julidn Marias titula una de sus obras Tratado de lo mejor. La moral versa sobre
“lo mejor” que podemos hacer, nos dice. Buscar la excelencia es siempre una
propuesta moral, porque por naturaleza no nos complicamos la vida. En
consecuencia procurar la mejor calidad para nuestros pacientes —desde y para
lo que ellos entienden como “deseable”- es una propuesta ante todo moral, y
después técnica y personal. Sin olvidar, como se abordara en el capitulo, que
todo ello debe realizarse con una estimacién de costes asumible por la
sociedad.

2. Elreto de la atencién a las familias y al entorno psicosocial es el segundo de los
capitulos. En esta ocasién nos ocuparemos de aquellos conflictos provocados
por diferencias culturales, como la mutilacidon genital femenina, el rechazo de
vacunaciones, la atencién a pacientes con alta dependencia o sometidos a
regimenes de quimioterapia, el menor que solicita o precisa medidas de
planificacion familiar, etc. Todas estas situaciones exigen del profesional
amplitud de miras, claridad en sus propios limites morales y sobre todo
sensibilidad. Sensibilidad porque —como se vera en los ejemplos que hemos
escogido— muchas veces resulta posible solucionar la demanda del paciente sin
entrar a fondo en el reto que nos presenta. Es posible curar una infeccién de
transmisidn sexual sin abordar la problematica familiar que suscita, pero no es
lo mas deseable; o ignorar el sufrimiento psicoldgico de alguien que no sélo no
pide ayuda por ello, sino que trata de esconderlo. De nuevo la comodidad de
“hacer lo minimo que me pide el paciente”, nos conduce irremisiblemente a la
mediocridad, y nos aleja de la excelencia.

3. Todo ello nos conduce de manera inevitable a la tarea de educar e informar a
los pacientes. En la presente Guia nos interesan aquellos casos que pensamos
gue van mas alla de la rutina, casos que nos preocupan o sencillamente que no
sabemos solucionar. Por consiguiente, aparecen en esta parte de la obra el
consejo genético, la necesidad de asegurar la adherencia al tratamiento en
pacientes que pueden poner en riesgo la salud de terceras persona, los
tratamientos futiles que tienen un coste social y a veces también personal, pero
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gue son demandados por los pacientes, etc. Lo mas facil en todas estas
situaciones es actuar segun nuestras convicciones, ignorando o negando las del
paciente, porque eso es lo que consideramos mejor para él. Es lo que hoy se
conoce con el nombre de “paternalismo” o actitud paternalista. Frente a ello,
hemos de ver la relacién clinica como un proceso deliberativo en el que
intercambiemos con el paciente informacién no sélo sobre los procedimientos
y sus riesgos, sino también sobre los valores implicados, en orden a buscar la
solucion o6ptima, es decir, aquella que lesione menos o promueva mas la
realizacion de los valores en juego. Las palabras clave serian escuchar con
paciencia y permitir que afloren preocupaciones, ansiedades, expectativas...
Esto nos exigird un nuevo estilo de relacién, en el cual cobran nueva
importancia la escucha del paciente, el ajustar nuestros objetivos a un proceso
inteligible y asumible por el paciente, como parte de nuestra tarea educativa.
No hay educacidén sin proceso y metodologia, y éstos pueden llevarnos a
modificar objetivos que en un primer analisis poco riguroso nos parecen
apremiantes.

Observe el lector las muchas veces que estamos mencionando la palabra
calidad, mediocridad, excelencia. El reto por la excelencia estd en el corazén
mismo de la AP, porque es posible “gustar” a los pacientes con una practica
clinica mediocre e incluso francamente desfasada en lo técnico y paternalista
en las formas. Por lo general, los pacientes tienen pocos recursos para juzgar si
estdn en “buenas manos”. Un profesional asertivo, que sepa hablar y
comunicarse, puede enganar y pasar por un excelente profesional. Es mas,
cuidado con aquellos profesionales “adorados” por la poblacién, porque quizd
dicen “si a todo”, tanto a las peticiones adecuadas como a las abusivas.
Considere el lector aquel médico que tiene manga ancha para todo tipo de
bajas laborales y que accede a todo tipo de medicaciones prescritas por otros
especialistas y médicos de Mutuas... La busqueda de la excelencia es un doble
camino, de actualizacidn técnica permanente y también de gestién emocional.
Los casos clinicos mas educativos son precisamente aquellos que resultan mas
problemdticos, los que despiertan en nosotros cierta satisfaccion que nos
conduce a no considerar caminos alternativos, que nos impulsan a obcecarnos
en un “no” o un ”si” a una determinada peticion del paciente, que nos hacen
rechazar aquella voz interna, timida, que nos apunta “éy si en lugar de una
lumbalgia se trata de una enfermedad mas grave?”

El ser humano es batalla y campo de batalla, en afortunada expresién de
Antonio Gala. Estamos en la batalla de la vida, pero nosotros mismo tenemos
una tendencia irrefrenable a la rutina, a lo acomodaticio, a crearnos inercias y
procurarnos prebendas. La persona que entiende que ella misma es campo de
batalla, ha adquirido uno de los conocimientos bdsicos para un crecimiento
sostenido. Quien por el contrario mira el camino recorrido y se dice: “ahora ya
he cumplido, vamos a levantar el pie del acelerador porque équién me va a
pedir cuentas?”, inicia el camino del declive personal, y, sobre todo, deja de
apostar por este reto moral que es la excelencia.

El camino de la excelencia no es precisamente un camino de rosas. ¢No serd
acaso una utopia pensar que “todos” los profesionales clinicos pueden llegar a
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un nivel de excelencia? Y por otro lado, é¢podemos siempre y en todo
momento mantener esta tensién hacia la excelencia?

Lo importante en la actividad profesional no es alcanzar un nivel de excelencia,
sino poner los recursos, el interés, la dedicacion para apuntar hacia la
excelencia. Si trazdramos una linea de conocimientos y habilidades
efectivamente puestos en practica y que configuran la excelencia,
encontrariamos que en la mayor parte de profesionales tiene caracter
fluctuante y dindmico a lo largo de su carrera. Podriamos hablar de unas
edades de los profesionales: en la etapa de juventud creemos salir de nuestra
residencia con un nivel excelente, y los primeros fracasos nos resitluan en
déficits que no sospechdbamos. A esta crisis inicial se suceden otras: aquel
paciente que protesta por un mal resultado clinico, una decisién tomada sin
suficiente reflexiéon, un escenario de quejas y demandas que no sabemos
resolver y que para nuestra sorpresa otro colega soluciona con facilidad...
Viene después otra etapa de madurez en la que el profesional conoce sus
limitaciones y se propone superarlas... al menos hasta donde pueda. Esta es
una etapa de plenitud, que sin embargo el profesional suele vivir de manera
humilde, consciente de que bajar la guardia, dejar de estudiar o esforzarse, le
lleva en pocos meses a perder buena parte del camino recorrido. Finalmente,
entre los 5 y 10 afios antes de la jubilacién, algunos profesionales deciden
“vivir de las rentas”. La situacidn es especialmente delicada cuando esta
actitud la toma alguien que ya estd en un perfil de calidad bajo. Todos estos
aspectos seran abordados en este capitulo.

5. Ahora bien, no todo depende de la voluntad del profesional. El profesional esta
inserto en un equipo, en una institucidn, en una sociedad que le exige un uso
responsable de los recursos. Este es el ultimo capitulo de la presente obra. En él
vamos a encontrar grupos de profesionales que rechazan la prescripcion de
determinados farmacos, o que impugnan una medida preventiva aprobada por
la Administracién por considerar que no existen suficientes pruebas cientificas.
Resulta obvio que —por desgracia— estos escrupulos morales no estdn a la
orden del dia. Pero posiblemente sea igual de cierto que son compartidos por
los lectores que estan interesados por la tematica de la presente obra.

Esperemos, pues, que el conjunto de casos que ofrecemos sea una fuente de
inspiracion. Porque cada caso es un caso Unico, y los aqui presentados pueden tener
soluciones diferentes dependiendo de pequefios matices que la realidad, siempre
compleja y caprichosa, se encarga de introducir. Nuestra pretensién no es la de
promulgar un conjunto de casos candnicos, sino el acercarnos a la complejidad de la
AP para despertar en el lector curiosidad, interés y motivacién. Nos sentiriamos muy
complacidos si estos casos clinicos fueran discutidos en el seno de los equipos, e
incluso mas si fueran perfeccionados e incluso impugnados. Los autores habremos
alcanzado nuestro objetivo si estimulamos a encontrar caminos diferentes, o caminos
propios, en la resolucién de los retos cotidianos. Y sobre todo nos habra complacido
que el lector se proponga hacer de vez en cuando un alto en su camino y preguntarse
si esta en la busqueda de la excelencia o si se deja resbalar hacia la mediocridad, si su
conducta es fruto del habito o de la reflexidn y, toda vez que es imposible reflexionarlo
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todo en todo momento, si los habitos que constituyen el grueso de su actividad son
periddicamente revisados para enriquecerlos o actualizarlos. Todo ello es una tarea
exigente, desde luego, para la que se precisa motivacion. Y no vale aqui la motivacién
extrinseca de un incentivo econdmico ofertado por la empresa. Aqui solo vale la
motivacion interna de sentirnos buenos profesionales.

SEGUNDA PARTE:
EL RETO DE LA MEDICINA CENTRADA EN EL PACIENTE

Caso 1: Factores de riesgo y estilos de vida

Alvaro tiene 37 afios y acude a la consulta del Dr. Sdnchez desde que cumplié los 14.
Siguid todas las revisiones del nifio sano en la infancia y estd vacunado correctamente.
Tuvo un ligero sobrepeso en la infancia que fue seguido en la consulta del pediatra.
Aungue no tiene enfermedades relevantes acude de forma esporddica a la consulta del
Dr. Sdnchez por cuadros de bronquitis agudas. Lleva fumando desde los 17 afios unos
veinte cigarrillos al dia. Cada bronquitis aguda es una oportunidad para que el Dr.
Sanchez le ofrezca consejo antitabaco que Alvaro rechaza sistematicamente. El Dr.
Sanchez considera que Alvaro tiene informacién y capacidad suficientes para rechazar
los consejos que se le ofrecen y las actividades preventivas que serian recomendables
para su edad, que no acepta a pesar de su insistencia en ello.

Alvaro trabaja como auténomo para una empresa de cosméticos. Ha presentado un
sincope en el metro, siendo atendido por el servicio de emergencias, que le trasladd al
hospital al encontrar tension arterial elevada y cambios en el electrocardiograma.
Durante el ingreso se le detecté ademds una hipercolesterolemia y un sobrepeso
moderado.

El Dr. Sdnchez recibe en consulta a Alvaro, sintiéndose molesto porque cree que todos
estos problemas podrian haberse evitado. Ademds percibe la misma reticencia de
Alvaro a acudir a las sesiones de seguimiento con Berta, la enfermera. Alvaro no tiene
intencién de dejar de fumar ni de hacer ningun tipo de dieta y lo Unico que quiere es
qgue le den las pastillas de la tensién y del colesterol (un hipolipemiante de ultima
generacion, pautado por el cardidlogo, que no es el que figura como primera opcién en
el protocolo del area).

El Dr. Sdnchez es consciente tanto del riesgo de enfermar de Alvaro como del gasto
evitable si éste acometiera algunas modificaciones en su estilo de vida. Le irrita su
actitud un tanto desafiante y despectiva frente a los consejos que, a pesar de todo, le
sigue ofreciendo cuando Alvaro acude a renovar las recetas. Piensa que lo mejor serd
meterle en el circuito de dispensacidn de recetas crénicas para no tener que atenderle
en la consulta y perder el escaso tiempo de que dispone. O incluso sugerirle que se
cambie de médico.

¢Qué decision deberia tomar el Dr. Sanchez?

Valores en conflicto

Como en casi todos los casos que vamos a analizar encontramos:
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° por un lado esta el valor de la autonomia de los pacientes que tienen
capacidad de decidir

° enfrente esta el valor de la justicia en la distribucién de los recursos
limitados.

Cursos extremos de accion

En general se plantean como extremos los cursos que optan por uno solo de los
valores, lesionando habitualmente el que se encuentra enfrentado a él.

° Anteponer el respeto a la autonomia del paciente y dispensar al
paciente los farmacos elegidos por otro profesional para sus factores de riesgo
° El otro extremo consistiria en negarle la prescripcién mientras no haga
las modificaciones de hdabitos de vida que pudieran hacer innecesarios esos
farmacos

Cursos intermedios de accion

Los cursos de accion intermedios pretenden respetar al maximo todos los valores en
conflicto. En este caso se podrian proponer varios, que pueden ser probados en
entrevistas sucesivas:

1. Priorizar las intervenciones (tabaco, HTA, dislipemia) en funcién de su
riesgo, intentando su modificacién progresiva y pactando plazos prudentes
para ir introduciendo farmacos, si la modificacién de habitos no es completa o
no resulta eficaz.

2. Programar sesiones de educacién para la salud en las que, a través de
estrategias de entrevista motivacional (counselling), se ayude al paciente a
afrontar sus factores de riesgo desde su propia interpretacion y recursos. Se
trata de ayudar a Alvaro a mantener el maximo nivel de salud posible,
determinando qué cuidados debe tener, dado que fuma; por ejemplo, cdmo
mantener su capacidad respiratoria, los ejercicios que debe realizar para el
control de su bronquitis, etc.

3. Evaluar la idoneidad de los farmacos propuestos en la consulta del
cardidlogo y hacer una nueva prescripcion de los que se consideren mas
eficientes.

4, Hacer una sesidn clinica conjunta con el servicio de cardiologia para
poner en comun las evidencias disponibles y los protocolos del drea en cuanto
a eleccién de farmacos en este tipo de pacientes.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)
El curso 6ptimo serad aquel que consiga respetar al maximo los dos valores en
conflicto.

e En este caso tendria que procurar respetar las decisiones del paciente con
un coste minimo para el sistema sanitario, maximizando su autocuidado.
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e Es posible que el primer curso descrito, que es un proceso de sucesivas
visitas en el que ir incluyendo algunos otros cursos propuestos (como la
educacion para la salud), sea en este caso el 6ptimo.

Recomendaciones

e Los factores de riesgo cardiovascular suponen un reto interesante y
frecuente en las consultas de atencién primaria, dado que a la dificultad de
los cambios en los hdbitos de vida se suma la utilizacién de terapias
farmacoldgicas no siempre exentas de riesgos, caras y con evidencia clinica
en ocasiones escasa.

e En este escenario las habilidades para una comunicacién eficaz, capaces de
motivar cambios, son esenciales para forjar una relacién clinica respetuosa.
Solo a partir de un clima de confianza mutua se pueden afrontar las
dificultades que conlleva el manejo clinico y ético de estas situaciones.

e En ocasiones hay gente maleducada que denigra nuestro trabajo. También
hay que saberla colocar en su lugar. No es mejor profesional quien
consiente todo tipo de criticas o actitudes negativas.

e En ocasiones el paciente busca su dafio. También hay que saber decir: “yo
hasta aqui he llegado, pero usted se estd haciendo mucho dafio y tiene que
saber que cada vez que venga tengo el deber de repetirselo”.

Caso 2: Problemas de confidencialidad cuando hay terceros implicados

Teresa es una mujer de 35 afos, casada, con un hijo de 4 afios y que trabaja como
informatica. Es portadora de un DIU. Acude a la consulta de su médico de cabecera, el
Dr. Redondo, porque tiene disuria, prurito vaginal y aumento de flujo de tres dias de
duracidn. Durante la entrevista, refiere que dos semanas antes, tras una cena de su
empresa, mantuvo relaciones sexuales sin preservativo con un compainero de la
misma. La paciente se siente avergonzada y balbucea entre lagrimas que “la cosa se
lid”, “habia bebido algo”... y se siente muy preocupada y angustiada con la posibilidad
de “haber cogido algo” y habérselo transmitido a su marido.

Preguntada, refiere que su marido no le ha comentado que tenga sintomas y que ha
mantenido relaciones sexuales con él en tres ocasiones porque a partir de la leucorrea
ella las ha evitado.

El médico le pide una citologia, un analisis del exudado y diferentes pruebas analiticas,
con serologia de sifilis, VIH y hepatitis B y C. Seis dias después se confirma en el cultivo
del exudado infeccidén por Neisseria gonorreae. Su médico le prescribe un tratamiento
por via oral y le indica que no debe mantener relaciones sin protecciéon en una semana.
El Dr. Redondo le informa de que la infeccidn por Neisseria gonorreae se transmite de
la mujer al vardn en el 20-30% de los casos y que, cuando se produce, éste presenta
sintomas (prurito, disuria y secreciéon por el pene) en el 90-95% de los casos en un
plazo de 2 a 10 dias tras la infeccién; en el varén no tratado puede aparecer, ademas,
una epididimitis e, infrecuentemente, una infeccién diseminada; generalmente se
asocia a infeccion por Clamidia, por lo que se tratan conjuntamente. Ademas, el Dr.
Redondo le plantea la necesidad de informar tanto al compafiero con el que tuvo la
relacion como a su marido, que también es paciente suyo, y ponerles tratamiento. Ella
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se niega a informar a éste, aduciendo que conoce bien a su marido, que si se entera, la
relacion se romperd y ella no desea que eso ocurra, le quiere y estaban pensando en
tener un segundo hijo.

¢Puede el médico aceptar no informar al marido o implicarse en no decirle toda la
verdad?

Valores en conflicto

° Por una parte, la confidencialidad, que obliga al médico a guardar
secreto.
) Por otra, la salud de un tercero, en este caso al marido, al que la mujer

no quiere informar.

Cursos extremos de accion

° El médico respeta la confidencialidad sin entrar a valorar los problemas
gue pueda presentar el marido.
. El médico se pone en contacto con el marido y le informa de Ia

posibilidad de contagio.
Cursos intermedios de accion

Deliberar sobre los cursos de accion intermedios nos ayudara a acercarnos a la toma
de una decisién prudente:

1. Acoger a la paciente, identificar sus miedos y establecer con ella una
relacion de confianza.
2. Informar a la paciente de que es muy probable que su marido presente

sintomas y acuda a la consulta, asi como de los riesgos que corre si no los
presenta y no se trata. Caso de que el marido decida por su cuenta ir a ver a un
médico, va a resultarle a ella muy dificil “esconder” el problema.

3. Obtener el compromiso de que no mantenga relaciones sexuales en la
semana siguiente tras su tratamiento.
4, Adelantar pactos dependiendo de como se vayan desarrollando los

acontecimientos. Por ejemplo, si el marido acude con sintomas, se le informara
del tipo de infeccidn que tiene sin hablar de la consulta previa de la paciente.

5. Ofrecerse a informar conjuntamente al marido, si finalmente se decide
esa opcion.
6. Proporcionar a la paciente los tres comprimidos del tratamiento para

qgue se los dé a su marido, aduciendo una infeccion vaginal banal en la que
conviene tratar a la pareja.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e Pueden ponerse en practica, a la vez, varios de los cursos intermedios
planteados.
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e Es importante tener en cuenta tanto la probabilidad conocida de que se
produzca un dafio al marido, como la magnitud esperada de ese dafo y la
posibilidad real de evitarlo con nuestra intervencion.

e El objetivo a conseguir es diagnosticar y tratar al marido sin por ello romper
la confidencialidad.

Recomendaciones
) Es aconsejable que, previamente, nos preguntemos por nuestros

prejuicios cuando nos enfrentamos a este tipo de casos. Se debe evitar
cualquier tipo de juicio moral sobre los pacientes.

) En este, como en otros casos, es imprescindible conocer la
epidemiologia y clinica de la enfermedad antes de entrar en el andlisis ético del
caso.

° Si hubiera que informar al marido, es recomendable evitar que el

médico informe de forma directa, procurando que sea la mujer quien transmita
la informacion. Se debe utilizar el minimo de informacién que produzca el
mayor beneficio en el mantenimiento de los dos valores enfrentados.

Caso 3: El final de la vida en atencidn primaria

Martina es una mujer de 56 anos que acaba de ser dada de alta en el hospital por una
fractura vertebral. En ese mismo ingreso se le ha diagnosticado un adenocarcinoma de
pulmén con metdstasis cerebrales y dseas, desconocido hasta la fecha. Martina vive
con su marido —que trabaja de forma autdnoma en un taxi— y tres hijos, estudiantes
universitarios. Ella es profesora de educacidn infantil en un colegio privado.

La Dra. Alvarez es su médica de familia. No conoce apenas a Martina, dado que no
habia presentado problemas de salud relevantes. La consulta de la Dra. Alvarez es en
turno de tarde y tiene una presidn asistencial que ronda los cuarenta y cinco pacientes
diarios. Cuando termina la consulta, nunca antes de las 20:30, hace las visitas a
domicilio tanto programadas como espontdneas.

La Dra. Alvarez acude al domicilio para valorar la situacién. Hace dos meses hizo un
curso de actualizacidn en cuidados paliativos on-line —desde hace mas de dos afios su
gerencia no encuentra suplentes para formacion presencial— porque se siente un
tanto insegura en el control de sintomas de los pacientes al final de la vida, y también
porque tiene dudas sobre cuestiones legales y éticas, por ejemplo, con la sedacién
terminal.

Martina tiene dolor éseo bien controlado con opiaceos. Esta recibiendo esteroides
orales para evitar las complicaciones de las metastasis, lo que le ha generado
hiperglucemias que controla bien con insulina, y una miopatia esteroidea que le
impide la deambulacién. Al estar encamada presenta una Ulcera por presion incipiente
en sacro. Se queja de astenia y anorexia importantes, agravadas por unas uUlceras muy
dolorosas en la lengua.

Martina conoce su diagndstico pero esta en fase de negacion sobre el prondstico, del
gue si son conscientes sus familiares; el marido, cuidador principal aunque esta fuera
de casa muchas horas, pide a la médica que les ponga en contacto con el ESAD (Equipo
de Soporte de la Atencién Domiciliaria), tal y como le han dicho en el hospital. También
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le anticipa que si los sintomas se agravan desearia que sedara a Martina, aunque ella
no hace ninguna peticién al respecto puesto que considera que aun hay alguna
posibilidad terapéutica.

La Dra. Alvarez no quiere desentenderse de su paciente pero se da cuenta de sus
limitaciones en cuanto al tiempo disponible para atender a Martina en dptimas
condiciones, asi como de sus dudas respecto a la sedacidn y el control de sintomas,
gue pueden requerir intervenciones urgentes y enérgicas —delirio, convulsiones, dolor
mal controlado, disnea—.

¢Qué debe hacer la Dra. Alvarez?

Valores en conflicto

En este caso, que tiene diversos conflictos éticos, podriamos sefalar como principales
valores en conflicto los siguientes:

° Por un lado el valor de proporcionar a la paciente los mejores cuidados
posibles a un coste asumible por el sistema sanitario.
. Por el otro, estd el no romper la confianza de la paciente y su familia en

la profesional, no informdandoles de sus problemas en el manejo técnico de este
tipo de situaciones.

Cursos extremos de accion

Si se quisiera optar por uno solo de los valores, lesionando completamente el otro,
podriamos optar por:

) Derivar a la paciente al ESAD desde el inicio, habida cuenta de que ellos
saben manejar este tipo de situaciones, y a partir de ese momento
desentenderse de la enferma.
° Asumir el cuidado total del paciente desde la consulta de atencidn
primaria sin derivar al paciente al ESAD, aunque ello pueda afectar a la calidad
de la asistencia a la paciente.

Cursos intermedios de accion

En este caso se presentan varios conflictos éticos, pero centrdandonos en la pregunta
de la Dra. Alvarez, se podrian proponer:

1. Asumir la atencidon de Martina mientras la complejidad del caso no sea
excesiva. Compartir los cuidados con la enfermera, que podra realizar visitas
para control de sintomas generales y proponer medidas de confort, asi como
ayudar en la organizacion de la vida diaria y el seguimiento de las necesidades
basicas del grupo familiar.

2. Comentar el caso con el ESAD sin derivarlo, lo cual daria seguridad de
gue cuando lleguen los sintomas de dificil control no se demorara la atencién.
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3. Planificar una visita conjunta con el ESAD, de modo que el caso se
conozca y afronte de forma coordinada y se puedan alternar las visitas de los
dos dispositivos asistenciales.

4, Organizar la agenda de modo que se pueda garantizar un espacio de
tiempo en el que hacer los avisos domiciliarios (programados y los que surjan
urgentes) sin prisas.

5. Organizar una sesidon docente en el EAP para intentar anticiparse a los
sintomas y elaborar un plan de cuidados y atencién que sea conocido por el
resto del equipo, dado que muchas situaciones se pueden presentar en un
turno distinto al de la Dra. Alvarez.

6. Seguir estudiando tanto el manejo clinico como los aspectos éticos del
caso, consultando sus dudas si no quedan claras al comité de ética asistencial
del drea.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e Mientras la complejidad del caso no sea extrema, parece deseable que
tanto la Dra. Alvarez como su enfermera disefien una estrategia que les
permita mantener el cuidado de la paciente y de su familia.

7. Por ello se deberian desarrollar en paralelo varios de los cursos
anteriores, de modo que el caso sea conocido por el ESAD y se le puedan
consultar dudas; que se organicen las visitas de la médica y la enfermera y se
compaginen las agendas para que exista tiempo real de calidad para acudir al
domicilio; e implicando al equipo y al comité de ética para resolver las dudas
sobre la sedacidon antes de que llegue el momento de aplicarla. Cualquier
cambio en la asistencia debe ser explicado a la paciente y a sus cuidadores
antes de que se lleven a cabo.

[ ]
Recomendaciones

° Es relevante recordar que las obligaciones de atencion (integrada,
integral, longitudinal y transversal) del equipo de atencién primaria no
desaparecen en el tramo final de la vida.

° La atencidon al final de la vida es un reto para los profesionales de
atencién primaria, tanto por la creciente complejidad clinica de los casos como
por la oferta en paralelo de servicios especializados. Esta situacién hace que se
plantee quién estd en mejores condiciones de ofrecer la mejor atencién a los
pacientes, si los servicios mds proximos y con mejor conocimiento del paciente
y su entorno o los servicios especializados, mejor formados pero menos
accesibles.

° Se plantean nuevas dificultades ante la demanda de atencidn
especializada que se genera desde algunos servicios hospitalarios, que en
ocasiones parecen dar a entender a los pacientes y sus familiares que el equipo
de atencidén primaria no estd preparado para atender los cuidados paliativos. Es
cierto que la intensidad, complejidad y variabilidad de los sintomas requiere un
sistema de atenciéon muy flexible, requisito dificil de cumplir a dia de hoy en las
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consultas saturadas de atencidn primaria. Pero no es imposible atender de
forma correcta a los pacientes al final de la vida sin necesitar de equipos
especificos. Estos problemas no se resolveran hasta que no se consiga
establecer conexiones y colaboraciones agiles entre Atencidn Primaria y
Atencion Especializada.

Caso 4: Cuidados a pacientes ancianos y sospecha de malos tratos

Francisca es una mujer de 86 afos, viuda, con hipertensién arterial y artrosis
generalizada. Hace ocho afios que comenzdé con pérdida de memoria reciente,
presentando a partir de entonces un deterioro cognitivo progresivo por el que fue
diagnosticada de probable enfermedad de Alzheimer desde hace seis afios. En la
actualidad presenta un habla ininteligible, dificultad para tragar, imposibilidad para la
marcha por espasticidad de miembros inferiores e incontinencia urinaria vy
ocasionalmente fecal, realizando vida cama-sillén. En los Ultimos meses ha presentado
episodios ocasionales de agitacién nocturna en los que da voces e intenta levantarse,
pérdida de peso no cuantificada y Ulceras por presion en talones.

Francisca vive en casa de su Unico hijo, Pablo, de 59 afios de edad, que trabaja en el
servicio de mantenimiento de una empresa. Su nuera, Eugenia, de 58 anos, es su
cuidadora principal y con ellos convive Pablo, el nieto de 29 afios, actualmente en
paro.

Hace dos anos a Francisca se le reconocié un grado de dependencia lll, nivel I,
concediéndosele una prestacion por cuidados en el entorno familiar de 625 euros, por
lo que Eugenia fue dada de alta como trabajadora y cotiza por ello a la Seguridad
Social.

Julia, la enfermera de atencién primaria que acude semanalmente al domicilio para
curar las Ulceras por presion en talones, comenta al Dr. Agundez, el médico de la
familia, que ha observado erosiones y hematomas en ambos antebrazos de la anciana,
la encuentra muy excitada y algo deshidratada y comienza a presentar otra ulcera por
presién en sacro. La nuera le ha gritado en varias ocasiones durante la visita,
tratandola bruscamente. Tras realizar una visita conjunta, el Dr. Agindez y Julia creen
gue deben actuar.

¢Qué deben hacer el médico y la enfermera ante la sospecha de malos tratos?

Valores en conflicto

e Por una parte, los valores en juego son la salud e integridad fisica y
moral de la paciente. Los malos tratos lesionan siempre un valor, que es
la no-maleficencia, el no hacer mal a otro, sobre todo cuando se halla a
nuestro cuidado.

e De otra parte, estd el valor de cuidar de la enferma en el interior del
medio familiar, que es donde probablemente va a encontrarse mas a
gusto y mejor acompafiada.

Cursos extremos de accion

) Denunciar el caso ante la Justicia.
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° No intervenir, pensando que son problemas familiares ajenos a la
asistencia.

Cursos intermedios de accion
1. Entrevistarse con la familia y, en particular, con la cuidadora principal,

mostrando empatia, sin juzgar su actuacion. Explorar los motivos que estan
llevando a un deterioro de los cuidados e intentar solucionarlos.

2. Evaluar la sobrecarga de los cuidadores y facilitar los apoyos que estén
en nuestras manos. Ofrecerles formacion en los cuidados y apoyo psicolégico.
3. Realizar un seguimiento cercano y continuado de la evolucién de la

situacidon, manteniendo una buena relacién con todo el entorno de la paciente
y evitando enfrentamientos.

4, Contactar con la trabajadora social para que estudie la posibilidad de
otros apoyos sociales a la familia.
5. Facilitar el seguimiento por parte de los servicios sociales y la revision

por ellos mismos del programa individual de atencién, valorando el cambio de
la prestacién econdmica por dependencia a un servicio (centro de dia,
residencia, etc.).

6. Evaluar el riesgo de que los malos tratos vayan en aumento y haya que
realizar una intervencion urgente (por ejemplo, un ingreso por riesgo social).
7. Promover la incapacitacién de la paciente como forma de proteccion.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e El objetivo de los cursos de accidon que pongamos en marcha debe ser el
garantizar la seguridad de Francisca, evitando que los presuntos malos
tratos se mantengan o repitan. La judicializacién del caso seguramente no
nos aportara soluciones reales y debe reservarse para la situaciéon extrema
de que los malos tratos aumenten en frecuencia o intensidad.

e El curso que proponemos como éptimo es una suma de los propuestos
como intermedios, que se iran adoptando a lo largo del tiempo,
dependiendo de cdmo se desarrollen los acontecimientos. En principio se
tratarda de reconducir la situacion, apoyando a los cuidadores y
supervisando que los cuidados que recibe Francisca son los adecuados.

Recomendaciones
° La mejor forma de abordar los malos tratos a las personas mayores es

prevenirlos. La dependencia de la persona mayor es un factor de riesgo para
gue se produzcan. A mayor grado de dependencia, el riesgo es mayor.

° Cuando sospechamos que se estdn produciendo, debemos ser
prudentes, dado que los indicadores de malos tratos son sélo eso, indicadores.
° El abordaje y la intervencién en casos de malos tratos a personas

mayores exige una implicacién responsable de los profesionales y es
fundamental que se realice de forma interdisciplinar, recabando todos los
apoyos profesionales que podamos conseguir.
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° En muchos casos podremos diagnosticar malos tratos sin que
encontremos detrds de ellos a un “maltratador” sino a un cuidador
sobrecargado, por lo que debe evitarse culpabilizar a las familias.

Caso 5: Esfuerzo diagndstico y terapéutico. Corresponsabilidad en la toma de
decisiones paliativas con protagonismo de un familiar

Cecilio es un hombre de 76 afios, aquejado de una retinitis pigmentaria que le produjo
ceguera total hace mas de veinte afios y que le obligd a abandonar su trabajo unos
anos antes. Es un hombre culto e interesado por lo que ocurre en el mundo. Pasa el dia
escuchando la radio, musica o grabaciones de libros que le proporciona la ONCE.
Cecilio enviudd hace veinticuatro afos y hasta hace seis meses convivia con una hija
soltera, Lola, que fallecié a los 49 afios de un carcinoma hepatico. Tiene otra hija, Pilar,
gue vive en un edificio cercano al suyo y que le visita diariamente y es su cuidadora
principal. Nunca acude al médico, recibe visitas de amigos y sale poco de casa.
A pesar de tenerlo asignado hace veinte afios, el Dr. Serrano lo conocié hace dos, tras
presentar una caida en el domicilio que le produjo la fractura-aplastamiento de una
vértebra dorsal. Lo visité varias veces por este motivo y posteriormente le ha visto y
hablado con él repetidas veces en las visitas que realizaba a Lola, estableciéndose
entre ambos una relacion de confianza.
En una de estas visitas a su hija, Cecilio le comentd de pasada que se encontraba
cansado y el médico le propuso realizarle unos analisis generales. En ellos se evidencid
una anemia ferropénica y el Dr. Serrano le comunicd la conveniencia de realizarle una
colonoscopia, dado que habia tenido episodios de diarrea repetidos a los que el
paciente no dio importancia. Cecilio se mostraba reticente a realizarse la prueba por
tener que desplazarse, la incomodidad de la misma y la situacién de Lola, y le pidié al
médico otras alternativas. El Dr. Serrano, en contra de la opinién de su hija Pilar, le
propuso un tratamiento con hierro y repetir los analisis un mes después. En los nuevos
analisis habia mejorado la anemia pero aparecia un antigeno carcinoembrionario de
147, por lo que le propuso un ingreso para realizar las pruebas que fueran necesarias,
aceptando.
Tras el estudio fue diagnosticado de adenocarcinoma de colon con metastasis
hepaticas. En oncologia le han explicado que el tumor es inoperable y le han propuesto
tratamiento con quimioterapia “para parar la evolucidn”. Cecilio no lo tiene claro, esta
triste tras la muerte de Lola y tiene mala experiencia con los tratamientos que hicieron
a su mujer y a su hija. Finalmente, y ante la insistencia del Dr. Serrano en que acepte la
guimioterapia, le dice que hara lo que éste le diga. Pilar, por otra parte, considera que
no hacer el tratamiento es “dejarle morir”.

El Dr. Serrano se pregunta qué debe hacer ante la peticion del paciente de que sea

él quien decida.

Valores en conflicto

° Por un lado estd la autonomia del paciente, y en consecuencia el respeto
a lo que ha decidido.
° Por el otro, la salud y calidad de vida del paciente en el tiempo que le

reste de vida.
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Cursos extremos de accion

° Si se opta por proteger el primer valor desatendiendo el segundo,
evitard moverle de casa, procurando su maximo confort y no iniciando el ciclo
de quimioterapia.

° Si se opta por proteger el segundo valor con detrimento del primero, se
le ingresara en el hospital a fin de que se inicien los ciclos de quimioterapia que
se consideren adecuados.

Cursos intermedios de accion.

Como siempre, ninguno de los cursos extremos resulta adecuado. Debemos buscar
otros cursos que nos ayuden a mejorar la relacidn clinica y darle mas calidad y calidez a
la misma, intentando salvaguardar, lo mds posible, los dos valores en conflicto.

1. Informar de forma exhaustiva al paciente sobre los aspectos clinicos del
caso: qué se puede esperar del tratamiento, sus efectos secundarios,
prondstico esperado, posibilidad de complicaciones tanto si se realiza como si
no (presentacién de hemorragias, probabilidad de presentar obstruccion
intestinal, etc.), para que sea él quien tome después la decision. Informarle
también sobre los cuidados que ird necesitando, garantizdndole su atencién en
todo momento.

2. Solicitar el apoyo de otros profesionales (oncélogos, equipo de soporte
de atencién domiciliaria, enfermeras) para tener lo mdas clara posible la
situacién.

3. Informar a su hija, si el paciente lo permite, y animarla a participar en la
discusién de todos los aspectos del caso.

4. Preguntarle por sus valores y preferencias (por ejemplo duracion de la
vida vs calidad de vida) ayudandole a aclararlos y priorizarlos para que tome la
decisién que mas coherentemente los respete.

5. Acompanarle en la deliberacién sobre los valores implicados,
compartiendo con él la eleccibn que nos parezca mas correcta vy
corresponsabilizandonos de la toma de la decision final.

Curso(s) optimo(s) de accion

e La mejor actuacién pasara por acercarnos al mundo de valores del paciente,
conocer qué ideales y expectativas mantiene y ayudarle para que sea él
guien tome una decisién, que sera respetada sea cual sea, haciéndole sentir
gue no esta solo y asegurandole que tendra la atencion y cuidados que

precise.
Recomendaciones
. Conviene aclarar que la decision de rechazar un tratamiento

corresponde a los pacientes, mientras que la limitacion de esfuerzo diagnéstico
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o terapéutico la realiza el profesional cuando considera que las medidas que se
pueden adoptar son futiles. Algo es futil cuando es claramente ineficaz, o no
tiene eficacia probada, o cuando los efectos adversos son superiores a los
positivos, o cuando sdlo resulta eficaz en un porcentaje infimo de casos (del
orden del 1%).

° Es aconsejable reflexionar sobre nuestras actitudes y valores, pues
frecuentemente los anteponemos a los del paciente cuando hay que tomar
decisiones al final de la vida.

° Promover la autonomia moral de los pacientes es una exigencia ética.
Para realizarlo, puede ser importante el trabajo que hagamos con la familia.
. Ayudar a la gestion del duelo por parte de la familia.

Caso 6: Cuando los valores personales del paciente difieren de los valores del
profesional. El caso de las voluntades anticipadas.

Orlando es un paciente de la consulta de la Dra. Ortega. Tiene 84 anos y buena salud,
excepto por una gonartrosis severa que le mantiene inmovilizado desde hace dos afios
en su domicilio —un cuarto piso sin ascensor—. Decidid no aceptar la prétesis de
rodilla que le ofrecid el traumatdlogo. Vive solo pues no tiene familia en el pueblo. Le
ayuda en las actividades de la vida diaria una empleada de hogar y dispone de una
alarma de teleasistencia para los problemas que puedan surgir durante la noche. Su
capacidad mental y psiquica estd intacta. No toma mds medicacion que los analgésicos
para la gonalgia.

Recientemente ha escuchado en la radio la noticia de que se obligd a un preso politico
en huelga de hambre a recibir alimentacion parenteral en contra de su voluntad. Este
caso le ha hecho pensar y le ha llevado a posicionarse frente a la alimentacién e
hidratacion artificiales. Ha llegado a la conclusién de que, en caso de necesitarla, por
ejemplo por una demencia avanzada o si estuviera en coma tras un derrame cerebral
severo e irreversible, no le gustaria que le alimentaran de esa manera. Ahora sabe por
los medios de comunicacidon que existe un registro de instrucciones previas donde
poder dejar por escrito este tipo de decisiones. Se informa de como acceder a ese
registro: solo funciona por las mafanas, con cita previa, en una oficina a unos
cincuenta kilémetros del pueblo donde él vive. Le han informado de que podria
formalizar el documento ante un notario, pero Orlando no puede pagarlo con la
pensién que percibe. Otra posibilidad seria anotar sus deseos en la historia clinica, en
una modalidad llamada historia de valores, segun le han informado. Por este motivo
llama al centro de salud para concertar una visita domiciliaria con su médica.

La Dra. Ortega no sabe nada de la historia de valores, tiene muchos pacientes
asignados y no encuentra ninguna justificacidon para ir al domicilio de Orlando para
tramitar esa peticion. Ademas considera que negarle a un paciente la nutricién y la
hidratacion es una forma de abandono o incluso de homicidio, por lo que no esta
dispuesta a reflejarlo en la historia de Orlando ni a cumplirlo en ningun caso. “Nadie
puede obligarme a no tratar a un paciente con todos los medios a mi alcance para
mantener su vida”, piensa la Dra. Ortega.

Orlando insiste en que quiere hablar con ella de esa planificacidon de cuidados.

¢Qué debe hacer la Dra. Ortega?
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Valores en conflicto

En un caso clinico se presentan por lo general varios conflictos y no uno solo. Los
conflictos son distintos segln la persona que los tenga. En esta historia, el quien tiene
un conflicto es la Dra. Ortega, que por una parte considera moralmente incorrecto
cualquier procedimiento que acorte la vida del paciente, y por otro sabe que debe
respetar la voluntad auténoma de éste. Por tanto, los valores en conflicto son:

° por un lado el valor de la autonomia para tomar decisiones de los
pacientes con capacidad para tomarlas
° por otro el valor de la vida, que la médico considera injustamente

lesionado por la decision del paciente.
Cursos extremos de accion

Si optaramos solo por respetar uno sélo de los dos valores en conflicto, tendriamos
dos opciones extremas:

° Anteponer la voluntad del paciente y recoger sus deseos para que
llegado el caso se respeten aunque esto conlleve un acortamiento de la vida.
° Primar el valor de la vida sobre el resto y por tanto optar por la

prolongacion de la vida, no tomando en consideracidn la voluntad del paciente,
de modo que no seria necesario recoger sus opiniones y deseos, ya que no se
aplicarian en caso de presentarse una situacién como la descrita.

Cursos intermedios de accion

Siempre es deseable procurar el maximo respeto a todos los valores en conflicto. En
este caso se podrian proponer como cursos intermedios:

1. Aceptar la visita o, al menos, incluir en una visita de seguimiento la
exploracion de la peticion del paciente.

2. Recabar informacién del drea o del comité de ética sobre la historia de
valores, qué significa, cdmo se incluye en la historia, etc.

3. Esclarecer los escenarios en los que el paciente desearia que no se le
pusiera o se le retirara una sonda nasogastrica, para delimitar con precision la
peticidon. Ofrecer alternativas. Plantear cudles son las ayudas técnicas para la
nutricién, con los cuidados que requieren.

4, Ayudar a la eleccion y designaciéon de un representante que, llegado el
caso, colabore en la toma de decisiones.
5. Redactar un documento de instrucciones previas con la firma de

testigos, documento que tiene tanta validez como el firmado ante notario o
ante el encargado del Registro de Instrucciones Previas.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)
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e Es frecuente que el curso dptimo no sea uno solo, sino la combinacion de
varios, aplicados de forma secuencial o paralela.

e En este caso parece necesario, para adoptar una decision prudente y
respetuosa, el aclarar tanto la peticion del paciente (técnicas y escenarios
posibles) y su posible desconocimiento de documentos y procedimientos de
poca implantacion en nuestro medio, como las objeciones de la profesional.

Recomendaciones

. No es sencillo hablar de valores ni gestionarlos de forma prudente. A
veces por falta de tiempo y otras por desconocimiento o incomodidad, la
realidad es que no se suelen aprovechar algunas ocasiones que pueden
propiciar el didlogo (como el hablar sobre casos mediaticos). La expresion de
los valores ajenos nos mueve a expresar los propios y, cuando existe conflicto
entre ellos, puede ser mas cdmodo ignorar la peticion del paciente de que sean
recogidos de forma explicita en otros formatos diferentes al documento de
instrucciones previas, como puede ser la propia historia clinica.

° En este tipo de casos puede darse un conflicto entre profesionales,
porque las enfermeras, que no tienen que tomar la decisién directa, suelen ser
mas proclives a entender la peticion del enfermo y a aceptar su voluntad. En
cualquier caso, y dado que en estas situaciones estad implicado todo el equipo
de salud, y la enfermeria de forma muy directa, ésta deberia participar en el
analisis y la toma de decisiones sobre el respeto o no de lo expresado por el
paciente.

e La médico deberia revisar sus valores profesionales y reflexionar sobre el
alcance de la autonomia de las personas al final de la vida. Una ayuda en este
caso es la norma legal y la multiplicidad de documentos de colegios
profesionales, asociaciones, etc. Estos temas deberian debatirse en las sesiones
clinicas de los centros, de tal modo que se actualizara periédicamente la
informacidn y se consensuaran criterios de actuacion.

Caso 7: Peticion de una exploracion complementaria no suficientemente justificada
por el cuadro clinico.

Concepcidn es una mujer de 67 afios, soltera, que ha trabajado como administrativa en
una empresa hasta hace dos ainos, fecha en que se jubild. Esta diagnosticada de
hipertensidn arterial leve, bien controlada con un farmaco. No tiene otros problemas
serios de salud. A pesar de ello, consulta frecuentemente por problemas banales como
carraspera, amargor de boca, molestias osteomusculares leves, lesiones dérmicas
imperceptibles, etc., requiriendo a su médica que le explique el porqué de sus
sintomas y, si no queda conforme, solicitando que la derive a un especialista. Suele
llegar varios minutos antes de la cita, se mantiene alejada del resto de pacientes y
porta una carpeta donde lleva perfectamente ordenados los andlisis y los resultados de
pruebas que se le han ido realizando. Es correcta en el trato pero muy seca y nunca
tiene prisa cuando entra en consulta.

La Dra. Balaguer, su médica, reconoce que se pone mala cada vez que la ve citada.
Piensa que Concepcidn siempre estd algo tensa, tiene cara de estar enfadada, que es
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una mujer amargada que no sabe disfrutar de la vida y no tiene otra cosa que hacer
qgue ir al médico. En ocasiones, la Dra. Balaguer ha intentado interesarse por aspectos
de la vida de Concepcidén, preguntandola si tiene algin problema, pero ésta siempre
niega tenerlos.

Desde hace ocho meses Concepcidon ha consultado en repetidas ocasiones porque
algunos dias presenta una molestia en hipocondrio izquierdo que le preocupa. Hace 5
afios, su anterior médico le solicitd una colonoscopia que resulté ser normal. La Dra.
Balaguer la ha explorado siempre el abdomen sin encontrar mas signos que un leve
aumento de ruidos intestinales y le explica que parece “gases”, pero, a pesar de la
dieta y el fdrmaco que le prescribe, el sintoma vuelve a reaparecer. La Dra. Balaguer se
ha visto “obligada” a solicitar unos analisis con marcadores tumorales y una ecografia
abdominal que resultaron normales y a hacer una interconsulta al especialista de
aparato digestivo, quien tras ver las pruebas, escucharla y explorarla, le recetd el
mismo farmaco.

Concepcién vuelve con su queja, esta vez solicitando que se le realice una
colonoscopia, ahora que las hacen con sedacion, porque “de algo tiene que venir este
dolor”.

Concepcién es un tipico caso de paciente incobmodo para el profesional. En este caso
tiene rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos que no le han impedido, al menos,
desarrollar una vida laboral normal, pero que molestan a su médica y perturban la
relacion clinica. Son situaciones en las que sin existir conflictos éticos aparentes, se
acaban generando.

Ante la peticion de colonoscopia de Concepcion, la Dra. Balaguer se pregunta qué
decision tomar, ya que ella no ve claramente indicada esta prueba.

Valores en conflicto

° Por un lado esta el respeto a los deseos de Concepcién que de forma
auténoma solicita la realizacién de una prueba diagndstica.
. En la parte del profesional, la Dra. Balaguer se plantea si el

procedimiento diagndstico no es mas perjudicial que beneficioso y si su
realizacion no vulnera el principio de justicia.

Cursos extremos de accion

° Acceder a solicitar la colonoscopia con sedacién para evitar
enfrentamientos.

° Negar a la paciente la solicitud de la prueba y proponerle que se cambie
de médico.

Cursos intermedios de accion

Para abordar estos casos lo primero que se precisa es tiempo. Se deben evitar las
decisiones sobre la marcha, con prisas y sorteando la tensién emocional que se
produce. Conviene dar a la paciente una cita con mas tiempo para mantener una
entrevista pausada.
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1. Explorar, a fondo, las razones que le llevan a pedir que se le haga la
colonoscopia, cudles son sus miedos, qué piensa que puede tener, si existen
experiencias anteriores de errores diagndsticos con ella o con familiares, etc.

2. Interesarse por otros aspectos de su vida familiar y social y acercarse a
su mundo de valores.
3. Explicar detenidamente y con honestidad los motivos que llevan a la

médica a no considerar indicada la realizacidn de la prueba: estudios previos
normales, opinion del especialista, evolucidon de los sintomas en el tiempo,
inconvenientes y probables complicaciones de su realizacién, obligacion de
ambos de hacer uso de los recursos adecuadamente, etc.

4, Asegurar a la paciente que se hara un seguimiento de la evolucion de su
cuadro y que si aparecen nuevos sintomas o signos que la indiquen, se le
solicitara la prueba sin ningln problema.

5. Contrastar las opiniones de ambos, acogiendo las de la paciente de
forma empadtica y sin mostrarse falsamente seguro del diagndstico actual,
intentando llegar a acuerdos.

6. Ofrecerle la posibilidad de consultar con el equipo de salud mental por si
puede encontrar apoyo psicolégico que le ayude a manejar mejor la
incertidumbre.

Curso(s) éptimo(s) de accion

e El curso éptimo sera aquél que logre mantener una relacion médico-
paciente lo mas adecuada posible y evitar la ruptura de la relacién y el
consiguiente abandono de la paciente. Todos los cursos intermedios
descritos pretenden ayudar a conseguir este objetivo.

Recomendaciones

° Puede resultar muy util el tiempo dedicado a reflexionar sobre las
caracteristicas de los pacientes que nos irritan y cémo respondemos ante ellos.
° Tomar decisiones partiendo de ideas preconcebidas sobre determinados
pacientes, nos puede llevar a minusvalorar sus sintomas y a cometer graves
errores.

° Ceder por hastio a solicitudes de los pacientes que no consideramos
indicadas, lejos de evitarnos problemas, nos pueden acabar quemando.

. Conviene tener en cuenta que la prueba que quiere realizarse
Concepcidn es probable que no esté indicada, como piensa la Dra. Balaguer,
pero tampoco estd contraindicada, por lo que no puede considerarse que su
realizacion sea estrictamente maleficente. Tendemos a pensar que lo no
indicado esta sin mas contraindicado, lo cual no es correcto.

° Los pacientes con rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos sufren
mucho y hacen también sufrir mucho a los demas. No es una patologia que
tenga facil tratamiento, por lo que lo ideal es orientar la obsesidn hacia temas
positivas, evitando de ese modo que se fije en la salud.
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o Por otra parte, es importante saber que las personalidades muy
obsesivas son con frecuencia incapaces de enfrentarse a situaciones en que la
incertidumbre esté presente.

Caso 8: Gestion de la informacion. Problemas de conciencia en la fase informativa de
la interrupcidn voluntaria del embarazo

Maria es una mujer de 45 ainos, casada, con dos hijos de 13 y 11 afios. Utiliza desde
hace afios anticonceptivos hormonales orales para su planificacion familiar puesto que
ni ella ni su marido desean tener mas hijos. Coincidiendo con la toma de antibidticos
por una infeccién urinaria, Maria ha quedado embarazada. Maria no recuerda que su
médica le advirtiera de la posibilidad de que el método anticonceptivo perdiera
eficacia por la toma de antibidticos. La decisién de Maria, compartida con su marido,
es interrumpir el embarazo no deseado.

La Dra. Ballester es su actual médica de familia y acaba de incorporarse en un concurso
de traslados. Es la Unica médica del consultorio local, dada la poca poblacién que tiene
el pueblo. Ella y Maria se han visto sélo en un par de ocasiones para renovar las
recetas de los anticonceptivos y con motivo de la infeccidn de orina. Maria acude a la
consulta solicitando la informacién necesaria para iniciar el proceso de interrupcion del
embarazo, pero la Dra. Ballester alega problemas de conciencia y se niega a facilitarle
esa informacion.

¢Puede la doctora negarse a dar esta informacion? ¢ Qué deberia hacer?

Valores en conflicto

El conflicto objeto de andlisis es el de la Dra. Ballester, no el de la paciente. Ya hemos
dicho que los conflictos son siempre personales, y que en un caso clinico puede haber
diversos conflictos en los distintos sujetos que intervengan en él. En el caso de la

profesional, encontramos dos valores enfrentados:

° por un lado el respeto a la voluntad auténoma de la mujer
° por el otro, el valor vida, que la médico ve amenazado

Cursos extremos de accion

Son extremos los cursos que optan por uno solo de los valores en conflicto, lesionando
completamente el opuesto:

. Anteponer de forma absoluta la voluntad auténoma de la mujer.
° Proteger absolutamente la vida del feto y negarse a dar ningun tipo de
informacién que pueda conducir a la practica del aborto.

Cursos intermedios de accion

Los cursos de accion intermedios pretenden respetar al maximo todos los valores en
conflicto. En este caso se pueden proponer los siguientes:
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1. Informarse bien sobre el estatuto del embrion humano. Es frecuente
gue los profesionales no conozcan bien este tema y que como consecuencia de
ello opten por los cursos extremos, que son los que exigen menos compromiso
personal.

2. Disefiar un circuito de derivacion de casos similares, dado que no es
imprescindible la actuacién de un facultativo médico.

3. Informar a la paciente de los problemas de conciencia y derivar a otros
profesionales que puedan atender a su peticién.

4, Elaborar un documento que recoja la informacidon que necesitan las
mujeres para acceder a la interrupcion del embarazo, documento al que las
mujeres puedan acceder de forma facil sin que sea necesario que tengan que
intervenir los profesionales de atencién primaria.

5. Garantizar el cumplimiento del deber profesional de informacion a los
pacientes, permitiendo ejercer a la mujer su libertad de decision.
6. Informar a la mujer de las caracteristicas y riesgos del embarazo vy

también de las caracteristicas y riesgos de la IVE, asi como de las prestaciones
sanitarias y sociales en ambos casos. Consultar al comité de ética o a la
comisidon deontoldgica del colegio de médicos si cabe realmente negarse a
facilitar la informaciéon necesaria para la realizacién del aborto, o si esta
actuacién no esta dentro de lo que la ley y la ética de la profesién consideran
como objetable.

Curso(s) dptimo(s) propuesto(s)

e En este caso no parece aceptable una negativa absoluta si no existen otros
profesionales que puedan facilitar la informaciéon necesaria para continuar
la decision de la mujer. Resulta extremadamente dificil imaginar un
escenario donde nadie esté disponible para dar esa informacién. El curso
6ptimo debera ser el que facilite de la forma mas sencilla la informacién a la
mujer.

e En todo caso, es muy conveniente que este tipo de situaciones sean
previstas y se disefien circuitos eficaces que no demoren este tipo de
actuaciones en las que el tiempo es un factor determinante

Recomendaciones

. Aunque la solicitud de informacién sobre la IVE suele identificarse con
una decision favorable a su practica, la informacidon no debe prejuzgar cudl va a
ser la decision definitiva de la mujer. La finalidad de la informacién es permitir
qgue la mujer pueda tomar una decisidon sobre su embarazo en condiciones
adecuadas, conociendo las ventajas e inconvenientes de las distintas
alternativas. Es decir, cumplir con la obligacion profesional de informar a los
pacientes para que estos puedan ejercer de forma informada su derecho a
decidir.

° Para mayores precisiones sobre el tema de la objecidon de conciencia
sanitaria, cf. Guias de Etica en la Practica Médica, n? 3, Etica de la objecidn de
conciencia, Madrid, Fundacién de Ciencias de la Salud, 2008.
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TERCERA PARTE:
EL RETO DE LA ATENCION A LAS FAMILIAS Y AL ENTORNO PSICOSOCIAL

Caso 9: El reto de la atencion a los sanitarios y sus familiares

Juan Pablo es un lactante de 12 meses de edad, traido a consulta por su madre,
profesional sanitaria, a la revision del nifio sano. El padre es un hombre joven que en la
visita posnatal se mostré afable y contento con su primer hijo. La madre refiere que
desde hace dos meses el lactante no tiene apetito, llora mucho y hace deposiciones
pastosas. Al explorarle llama la atencién una ligera palidez de piel, ademds de masas
musculares flacidas y curva de peso plana desde la ultima revisién, realizada a los 9
meses.

Ante este cuadro clinico la pediatra plantea a su madre la necesidad de realizar un
analisis completo, para excluir las enfermedades mas comunes a esta edad, asi como
ver sus niveles de Transglutaminasa tisular IgA y Ac Antigliadina para descartar
enfermedad celiaca. Ademas, considera necesario un examen de heces. La madre
accede.

En la siguiente visita el cuadro clinico de anorexia y heces pastosas persiste, asi como
la ausencia de ganancia ponderal. Los analisis muestran hierro disminuido y
Transglutaminasa tisular IgA y Ac Antigliadina aumentados. La pediatra explica a la
madre la posibilidad de que el lactante presente enfermedad celiaca y la necesidad de
completar estudio en una consulta de gastroenterologia pediatrica en el hospital de
referencia, donde probablemente le indicaran la necesidad de realizar una biopsia
yeyunal, a fin de confirmar el diagnéstico.

La madre se niega a la realizacién de la biopsia por el sufrimiento que le puede causar
al nifo. Sugiere aplazar la decisién e incluso someterlo a una dieta sin gluten sin haber
confirmado el diagnéstico.

La pediatra sabe que existen nuevos protocolos diagnésticos de la enfermedad celiaca.
Estos se basan en que la combinacién de datos clinicos, con Ac Antitransglutaminasa
elevados (mas de 10 veces el limite alto de la normalidad), marcadores genéticos
positivos (HLA DQ8 y HLA DQ2) y anticuerpos Antiendomisio (EMA), tiene valor
predictivo positivo, de modo que con ello se podria realizar el diagndstico sin
necesidad de biopsia. Su estudio se realiza en el hospital y su valoracién la debe
realizar el especialista hospitalario, pues a pesar de este importante avance, la mayoria
de las veces se necesita la biopsia para el correcto diagndstico.

La pediatra insiste en la necesidad de la valoracidn hospitalaria, y que no se suspenda
el gluten hasta que no se confirme el diagnéstico, porque de lo contrario se
enmascararian los sintomas.

La madre insiste en su decisidon de no permitir que realicen la biopsia a su hijo.

La pediatra se pregunta qué debe hacer.

Valores en conflicto:

° La autonomia de la madre
) La salud del lactante
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Cursos extremos de accion

° Acatar la voluntad de la madre, puesto que tiene que prestar el
consentimiento, y no realizar mas pruebas al lactante.

° Pasar por alto la voluntad de la madre y denunciar el caso por
negligencia.

Cursos intermedios de accion:

1. Entablar un didlogo tranquilo, cercano y calido con la madre, informandola que
de confirmarse esos resultados, su hijo tiene muchas probabilidades de ser
celiaco, con las consecuencias que tiene para su salud el no realizar un correcto
y completo diagnéstico, explicandola el desarrollo de la enfermedad. Es preciso
describirle sus distintas formas y estadios y cdmo se realiza el diagndstico, asi
como la necesidad de ser rigurosos en el proceso. También debe saber que
existen marcadores genéticos de la enfermedad y la posibilidad que existe de
realizarlos en un tiempo breve, pero que no son suficientes para el diagnéstico.
Hay que procurar rescatarla de su reacciéon de negacidn, haciéndole ver que
aun no se ha confirmado el diagnéstico y tranquilizdndola respecto al
procedimiento de la biopsia, que se realizard con ligera sedacién, pudiendo ella
acompafiar a su hijo.

2. Invitar a la madre a que acuda acompaiada del padre del lactante, explicdndole
gue también tiene derecho a tomar parte en la decision.

3. Plantear a los padres conjuntamente la posibilidad de dejar pasar un mes sin
suspender el gluten de la dieta, vy si persiste el cuadro clinico, repetir los analisis
y realizar un examen mas completo de las heces, de modo que a la vista de
estos resultados, si es preciso, se vuelva a plantear de nuevo la necesidad de la
consulta con un especialista en gastroenterologia pediatrica que valore la
necesidad de la biopsia. Asegurarse de que no van a excluir el gluten de la
dieta.

4- Aconsejarles realizar un seguimiento semanal del nifio en la consulta de la
enfermera, reforzando las indicaciones de la pediatra.

5- Invitar a la madre, bien sola, bien junto al padre, a que acuda a las sesiones
grupales de educacion para la salud que se realizan en el centro, donde, de
forma participativa, se trabajan aspectos emocionales relacionados con los
problemas de salud de sus hijos.

6- Si los andlisis se confirman y la madre continla persistiendo en su actitud,
acelerar la consulta al servicio de gastroenterologia infantil hospitalaria,
llamando al pediatra gastroenterdlogo y advirtiéndole del caso.

7. Invitar a los padres a que contacten con alguna asociacion de enfermos
celiacos, a fin de que comprendan mejor el manejo correcto de esta
enfermedad.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s):

e Los cursos 1-2-3 son obligados en este caso.
e En caso necesario intentaremos el curso 6
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Los cursos 4 y 5 servirian de gran ayuda, sin embargo antes de la
confirmacion del diagnéstico es dificil que los padres accedan a acudir a las
sesiones grupales, ya que ellos no aceptan que su hijo esté enfermo.

Por la misma razén es dificil que acudan a las asociaciones de E. celiacos
(curso 7).

Recomendaciones

*

La indicacién de la biopsia debe ser realizada por el especialista
hospitalario, que dispone de los medios necesarios, siendo el pediatra de
Atencidén Primaria el que orienta el diagndstico y realiza el seguimiento del
niflo, procurando que no excluya el gluten de la dieta sin haberse realizado
antes un estudio completo. La informacién debe brindarse de forma
gradual, adecuada a la evolucion y teniendo en cuenta la ansiedad que
puede ir provocando en los padres, debiendo valorar cuidadosamente el
mencionar la biopsia desde el principio, actuando con prudencia, y si es
preciso dejandolo en manos del pediatra gastroenterdlogo. Es necesario
tratar de no dar informaciones que puedan ser contradictorias o incluso
diferentes entre profesionales, ya que ello puede acentuar la ansiedad de
los padres. También debe quedar claro que cada profesional ha de informar
de las actividades que él lleva a cabo, no de las que efectuaran otros. El no
respetar esta regla puede llevar a conflictos y rechazos que compliquen la
relacion clinica.

La biopsia duodenal con ligera sedacion es una prdctica de escaso riesgo y
gran beneficio, por lo que segun la escala valoracién de capacidad de Drane
se requiere gran madurez para negarse a su realizacidon. Aunque los padres
tengan la patria potestad y deban prestar el consentimiento subrogado
dada la edad del menor, su actuacién debe ser siempre en beneficio de sus
hijos. Con frecuencia el conocimiento excesivo del ambito sanitario por
parte de los padres, conduce a temores infundados, que pueden influir o
incluso dificultar una toma de decisiones prudente y beneficente. Estos
temores deben ser neutralizados y desmitificados, siendo necesario que el
pediatra y la enfermera constituyan un equipo sdélido, estableciendo una
relacion de ayuda y acompafiamiento, sin culpabilizar, que haga ver a los
padres sus contradicciones y las consecuencias a largo plazo de su actitud.
Al ser un nifio con problemas, puede justificarse una intervencidn mas
continuada que la de los controles habituales. Es muy importante en este
caso trabajar también el hecho que la madre es profesional de la salud. Hay
gue valorar sus experiencias previas y si los motivos del rechazo son
debidos a ello o no. Por ejemplo hay que trabajar cuales son los posibles
efectos no deseados de la biopsia en un nifio de esa edad, cudl es el riesgo
gue se corre en concreto y qué cuidados podria necesitar si se produjeran
esos efectos.

El pediatra debe mantener un vinculo estrecho con los compafieros del
tercer nivel que desarrollan su labor en las especialidades pediatricas
hospitalarias, propiciando el didlogo acerca de la problemadtica de sus
pacientes.
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Caso 10: El problema de la confidencialidad de los datos del menor

Rocio es una joven de 14 afios que acude sola a la consulta de control de salud de los
14 aios. Recientemente se ha realizado un taller de educacién para la salud en el
instituto en el que Rocio estudia, por lo que ha podido participar en él. Se analizaron
cuestiones basicas, como la relacidon de los adolescentes con sus padres, los conflictos
del crecimiento, los habitos saludables y la sexualidad. Rocio estuvo atenta y
participativa en el taller.

En la consulta actual es atendida por la enfermera pediatrica, primero, y por la
pediatra después.

Rocio refiere durante la entrevista que tiene relaciones sexuales completas con su
novio desde hace tres meses y que utilizan preservativos. El tiene 15 afios y dice que la
qguiere mucho. La relacién con su madre es buena y saca buenas notas. Es alegre y
refiere que aunque sabe que su relacidon seguramente no sera para siempre, ella es
muy feliz y no se siente manipulada ni coaccionada para tener relaciones sexuales.
Quiere que la pediatra le prescriba un anticonceptivo. Durante la exploracion la
pediatra advierte lesiones hemorragicas en la vagina. Rocio le explica que sus padres
estan separados desde hace dos afos, que su padre estd en la carcel y que su madre
estd pasando por un mal momento. Ella procura ayudarla, apoyarla y no darle
disgustos. Por ello le pide que no le diga nada de lo que han hablado.

La pediatra, tras esta primera entrevista, tiene la impresion subjetiva de que Rocio es
una menor madura, aunque no ha podido realizar una evaluacién rigurosa, por falta de
tiempo. La deriva a una consulta de ginecologia adolescente, ante la duda del origen
de la lesién que presenta en la vagina. Se plantea que puede deberse a una causa
organica que impide una relacidn normal, o bien tratarse de una lesién traumatica,
debida a una relacién violenta, voluntaria o no, aunque Rocio lo niega.

La pediatra cita a Rocio para revisidon una vez realizada la consulta con la ginecéloga,
recomenddandola que esta vez acuda acompanada de su madre.

Pasado unos dias llama a la ginecdloga y se informa de que Rocio presenta un tabique
vaginal, que es un proceso congénito banal que puede ser intervenido
guirdrgicamente, con anestesia local y de forma ambulatoria. La ginecdloga refiere que
acudio a la consulta acompafiada de su novio, y que le impresiond su madurez.

La pediatra se plantea si debe guardar la confidencialidad o decirselo a su madre.

Valores en conflicto
° La intimidad de la menor y la confidencialidad de sus datos.
° La necesidad de la madre de conocer los riesgos que esta asumiendo su

hija, para proteger su salud.

Cursos extremos de accion

° No decir nada a su madre. Terminar la revisiéon, dandole consejos vy
derivandola a la ginecdloga de referencia.
. Decirselo a su madre.
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Cursos intermedios

1. Completar la entrevista con Rocio, preguntandola acerca de su familia,
amigos, relaciones en la escuela, ocio, deporte, sexo, habitos y conductas de
riesgo. Explorar su autoestima y estado emocional, descartando abuso o
maltrato. Valorar la madurez de Rocio, investigando si conoce los riesgos de la
sexualidad y las posibles consecuencias de su comportamiento. Valorar su nivel
cognitivo y su capacidad para entender las consecuencias para el futuro de
mantener esa relacién. Persuadir a Rocio de la necesidad de tener una
entrevista conjunta con su madre.

2. Hacer pasar a la madre a la consulta junto a Rocio y explorar la comunicacion
entre ambas y su relacién afectiva, observando su lenguaje no verbal durante la
entrevista. Hablar con la madre en presencia de su hija acerca de su conducta,
relacion familiar y rendimiento escolar. No comentar con la madre la
sexualidad de su hija.

3. Una vez confirmada nuestra impresion de la anterior visita de que Rocio es
una menor madura, reanudar la entrevista con ella a solas. Hablar con Rocio del
informe ginecoldgico y del procedimiento quirdrgico que le realizara la
ginecdloga, tranquilizandola.

4. Comentar con Rocio los riesgos emocionales de las relaciones inadecuadas.
Insistir en las practicas de sexo seguro.

5. Apuntar en la historia clinica la patologia banal que presenta Rocio,
guardando la confidencialidad.

6. Hablar con la ginecéloga, intentando que cite a Rocio para el tratamiento en
un breve plazo. Poner en comun los hallazgos, comentandole la valoracién de la
madurez de Rocio, que coincide con la impresién previa de ambas ,y
sugiriéndole que una vez realizada la intervencién quiridrgica con anestesia
local, si no surge ninguna complicacién, ambas guarden la confidencialidad,
pues Rocio no quiere que su madre se entere.

7. Citar a Rocio para revisiones posteriores, en su consulta y en la de la
enfermera, creando un espacio en el que se puedan plantear dudas acerca de la
sexualidad y que permita un refuerzo conductual.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Elcurso 1 esimprescindible. El 2 es deseable, para descubrir contradicciones en
el relato de Rocio, si existieran.

e El curso 3 es necesario, pues debemos tranquilizar a la paciente acerca del
procedimiento que debe realizar la ginecéloga, explicandoselo con detalle.

e El curso 4 debe estar incluido en toda entrevista con una adolescente, aunque
no se plantee tener relaciones. Siempre debe realizarse la educacién para la
salud de forma anticipada, insistiendo en los peligros de las practicas de riesgo.

e Por tanto, el curso dptimo seria una combinacién de los anteriores.

e Los cursos 5 y 6 son consecuencia de que al ser una menor madura tiene
derecho a la confidencialidad de los datos, ya que se ha excluido riesgo grave
para la salud, abuso y dafio a terceros —que constituirian excepciones a su
derecho a la confidencialidad—, y por tratarse de una patologia banal, que
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puede resolverse facilmente en la consulta ambulatoria y no reviste
complicaciones.
El 7 es deseable para no perder la oportunidad del counselling.

Recomendaciones

[ 2

Es preciso tener presente que la intimidad es el ambito en que los seres
humanos gestionan libre y privadamente su mundo de valores, y que todo lo
referente a la intimidad tiene caracter confidencial. La menor, si tiene la
suficiente madurez, tiene derecho a la guarda del secreto respecto de esa
informacién intima, y los profesionales tenemos que respetarlo, sin mas
limitacion que el riesgo vital, abuso o maltrato. De lo que se deriva que no
podemos informar a los padres sin su consentimiento. Guardar la
confidencialidad nos permitira realizar el seguimiento, favoreciendo un cambio
de conducta. No obstante, si el problema es importante, debe favorecerse la
comunicacion con los padres, asumiendo el profesional el papel de mediador, a
lo que suelen acceder.

Otro aspecto importante es el respeto a la autonomia. La adolescente, segln su
estadio de maduracién moral, estd en camino de convertirse en una persona
madura, observante, capaz y responsable, que merece nuestro respeto, ya que
tiene dignidad y valor intrinseco. El profesional tiene la responsabilidad de
valorar esa madurez y segun el grado de ésta, informar a la adolescente,
explicdndola el diagndstico, prondstico, naturaleza y propdsito del tratamiento.
Debe hacerlo verazmente, con sensibilidad e integridad. Facilitaremos la
deliberacidn conjunta, teniendo en cuenta sus valores, de las distintas
alternativas, de sus riesgos y beneficios. La reflexion sobre las distintas
opciones ha de hacerse sin coaccidon ni manipulacién, aunque es legitima la
persuasion. De esta forma, la decisidn se tomara de forma voluntaria, siendo
expresion de su autonomia, pudiendo la paciente prestar su consentimiento
para todo el proceso diagndstico y el tratamiento, asi como para las actividades
de prevencion e investigacion.

Capitulo especial merece el tema del “menor maduro”. El desarrollo del menor
es un proceso progresivo y dindmico en el que intervienen multiples factores:
cognitivos, afectivos, psicobiograficos, motivacionales y situacionales. Entre
ellos, el factor que parece mas relacionado con el desarrollo de la madurez
moral es el cognitivo, el desarrollo del juicio moral. Los estudios de psicologia
evolutiva de la moralidad demuestran que la mayor parte de los adolescentes
alcanzan su madurez moral entre los 13 y los 15 anos. Este dato ha sido
fundamental en el desarrollo de la doctrina del menor maduro.

Aunque los jovenes tienen muchas posibilidades de llevar una vida sexual
independiente, deben ser responsables de las consecuencias y tomar
decisiones prudentes. Los profesionales de Atenciéon Primaria debemos
acompafarles en el proceso de maduracidn, su camino hacia la adultez. La
colaboracién multidisciplinar y el seguimiento estrecho son relevantes para
establecer una relacion de confianza y ayuda. El pediatra y la enfermera tienen
una tarea educativa, introduciendo ensefanzas y consejos que transmitan una
idea de la sexualidad sana, placentera, voluntaria, congruente con su situacion

III
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y segura, realizando una labor preventiva de los riesgos.

Caso 11: Los problemas de la interculturalidad: Sospecha de abuso sexual dentro de
la propia familia.

Amram es una nifia india de 9 aflos que vive en Espafa con sus padres desde hace
dos. Su familia esta constituida por sus padres y un hermano de 15 anos. El dia de la
consulta viene acompanada de sus padres y el motivo es que hace un mes que
presenta una dermatitis en la regidon perianal y tiene prurito. Su madre no habla
espanol, sin embargo su padre si y ella lo entiende bastante bien. La exploracion se
realiza en presencia de la madre, en una parte privada de la consulta donde se ubica la
camilla, con una cortina de separacién para respetar su privacidad. En la region
perianal se objetivan lesiones sugestivas de moluscum contagiosum. Los genitales son
de aspecto normal, sin lesiones aparentes, con un ligero olor fétido. No presenta
lesiones en el resto del cuerpo.

La pediatra le pregunta primero si se ha tocado los genitales, a lo que ella responde
gue si, y a continuacidn si alguien la ha tocado y ella refiere que no, ni en casa ni en la
escuela. Esta conversacion se realiza tanto en presencia de los padres como con la nifia
a solas. Durante la misma, la nifia se muestra avergonzada, con la cabeza baja y
contestando con monosilabos. Ella refiere que duerme en la cama de los padres desde
siempre. La pediatra recoge muestras de flora vaginal y hace una interconsulta a
dermatologia. A pesar de conocer que en su cultura es frecuente el colecho, indica a
los padres que por higiene es preferible que duerma en una cama y habitacion aparte.
Ellos contestan que no es posible, ya que la casa sdlo tiene dos habitaciones y una de
ellas es el salén, donde duerme su hijo en un sofa cama.

Al poco tiempo la pediatra recibe el resultado del frotis, que muestra flora de
contaminacion fecal, frecuente en las nifias que presentan vulvitis, siendo el prurito el
sintoma mas frecuente. Por otra parte en la interconsulta de la dermatéloga se
confirma que las lesiones son de moluscum contagiosum, y que por tanto el
tratamiento instaurado es correcto. La pediatra sabe que aunque el moluscum es un
motivo de consulta muy frecuente, es raro que aparezca espontaneamente en la
region genital o perigenital de los nifios, y que forma parte de “infecciones de
transmisién sexual”.

La pediatra se pregunta si la dermatitis es una lesion dérmica sin importancia o si se
debe a un contacto genital por abuso y cdmo debe actuar.

Valores en conflicto.

° Respeto al modo de vida y a los valores propios de la cultura de la
paciente y su familia.
° Proteccién de la salud de Amram y de un posible abuso.

Cursos extremos de accion

° No darle importancia al asunto, derivandola a dermatologia para tratar
las lesiones de moluscum.
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° Derivarla a la trabajadora social por sospecha de abuso y para poner en
marcha el mecanismo de proteccién de la menor, apartdndola de su familia
hasta que se esclarezca el caso.

Cursos intermedios

1. Realizar una anamnesis detallada, a solas con la nifa, y luego con la
madre (teniendo en cuenta que la madre no conoce el idioma y la nifia hace de
traductora). Averiguar el estado emocional de la nifia, si ha cambiado su
comportamiento, si esta triste o retraida, o esta rara en el colegio. Investigar si
se ha quedado ultimamente a solas con su hermano y cdmo es su relaciéon con
él. Advertir a la madre para que observe su conducta.

2. Hablar con los dos padres y exponer que el colecho, aunque aceptado
en su cultura, no es lo mas adecuado a esa edad, por tratarse de una nifia que
en breve va a presentar cambios puberales. Sugerir que no es muy higiénico y
gue ademas les resta intimidad, haciendo hincapié en la necesidad de que la
nifia duerma en una cama aparte, si es posible, disfrutando de un espacio de
privacidad.

3. Preparar una visita con la nifia a solas. Tratar con tacto el posible
sentimiento de culpa que puede acompaiar a las nifias que sufren abuso,
utilizando palabras comprensibles, dejando espacio para que ella pueda
entender vy, en lo posible, confiar en la profesional. Plantearle el tipo de ayuda
gue se le puede dar, acudiendo para ello al profesional que pueda hacerlo
mejor.

4, Preguntar a la ginecéloga de referencia si las lesiones perianales pueden
deberse a abuso. Ante respuesta afirmativa, consultar con una unidad
especializada en dermatologia infantil, dermatologia especializada en ITS y con
una unidad hospitalaria de maltrato infantil.

5. Ponerse en contacto con la profesora del colegio para averiguar si ha
cambiado su conducta uUltimamente o si ha observado signos de acoso hacia la
nifia, sin revelar el motivo de la pregunta.

6. Tras las anteriores indagaciones, la pediatra debe hablar nuevamente
con los padres y explicarles las sospechas de abuso para que estén vigilantes,
sin acusarlos. Se trata de evitar que los padres se molesten con la situacién y
cambien de pediatra.

7. Hablar con la trabajadora social para analizar el caso y planificar
estrategias de actuacidon. Valorar juntas la derivacién del caso a Servicios
Sociales, que dispone de los medios necesarios para el seguimiento.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Los cursos 1, 3 y 4 son necesarios para llegar a un correcto diagndstico de
sospecha.

e El 6, una vez establecido el diagndstico de sospecha, es necesario, pues los
padres deben conocer el estado de salud de su hija y las sospechas de
abuso para que puedan tomar las medidas pertinentes.

e Ellos mismos pueden realizar el curso 5.
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e Es conveniente establecer una relacion de confianza con ellos,
especialmente con la madre, que comprendera el punto 2. Para ello seria
conveniente acudir a un mediador cultural, ya que no conoce bien el
idioma, de esa forma podriamos obtener de ella datos confidenciales sobre
las relaciones familiares.

e Los demds pasos son imprescindibles si existe sospecha de abuso
intrafamiliar y los padres se niegan a colaborar, siguiendo estrechamente el
caso para asegurase de que se toman las medidas oportunas y
denunciandolo si los padres no se implican suficientemente. Si alguno de los
progenitores estd involucrado, debe recurrirse directamente a la autoridad
judicial, con el apoyo de los servicios sociales. No debemos precipitarnos, ni
dejarnos llevar por nuestra respuesta emocional, mas bien debemos agotar
los recursos disponibles, tanto educativos como sanitarios y sociales.

Recomendaciones

e Hay que tener en cuenta que el abuso sexual del adulto hacia el nifio se da
en cerca del 23% de las nifias y el 15% de los nifos. El 82% se producen en
el dmbito familiar, y en la mitad de los casos tiene lugar antes de la
menarquia.

e Debemos respetar otras culturas, aproximandonos y actualizando nuestros
conocimientos acerca de ellas, aprendiendo a apreciar sus valores positivos
y enriqueciéndonos con ellos. Seremos prudentes, no dejandonos llevar por
nuestros prejuicios, con el fin de no incrementar el dafio. En el caso
concreto del colecho, aunque es raro en prepuberes, no hay datos
suficientes en la literatura que avalen que se asocie a abuso. En ocasiones,
en lesiones inespecificas como estas del moluscum, el contagio ha sido
inocente, y de no serlo es muy dificil demostrarlo.

e Siel médico sospecha abuso sexual, es importante registrar en la historia las
posibles lesiones de la forma mas objetiva posible, asi como las impresiones
subjetivas. Debe revelarlo a los padres, de forma delicada y respetuosa,
cuidando el lenguaje verbal y no verbal, sin dejar traslucir las emociones
negativas que la sola sospecha de abuso le puedan provocar, en un intento
por trascender su universo ético, teniendo en cuenta las diferencias
culturales. Sin embargo, si debe transmitir su preocupaciéon por el
problema. Tendremos en cuenta que en algunos casos las madres silencian
el abuso hacia sus hijas cometido en el mismo seno de la familia.

e Es necesario entrenarnos en habilidades que en la practica cotidiana
permitan descubrir y diferenciar las lesiones debidas a abuso sexual de las
qgue no lo son, haciendo extensiva esta responsabilidad a todos los
profesionales de la salud, y transmitiendo estos conocimientos a las nuevas
generaciones de profesionales.

e Nuestro papel desde la Atencién Primaria incluye contribuir, con la
Educacién para la Salud, a inculcar habitos saludables a las nifias y sus
madres, acogiéndolas y apoyandolas.

Caso 12: Madre adolescente y abuela como cuidadora principal

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



40

Jennifer es una nifia de 3 afios, nacida en Espafia. Primera hija de una madre de 20
afios, que tiene otro hijo, un varén de 18 meses. Jennifer fue una nifia prematura,
nacié a las 24 semanas y su PRN fue 720 grs.; por tanto, fue una recién nacida
microprematura. El padre es un joven de 20 afios, que vive con sus padres y ya no es
pareja de la madre. Jennifer vive con su hermanito, su madre y sus dos abuelos
maternos. Todos ellos proceden de un pais del sudeste asiatico ubicado en el Pacifico,
antigua colonia espafiola, por lo que hablan castellano.

Jennifer permanecié ingresada 20 semanas, presentando multiples problemas. Ha
tenido un seguimiento estrecho multidisciplinar, por neonatdlogo, neurdlogo,
otorrinolaringélogo, cardiélogo y su pediatra de Atencién Primaria, que ahora la revisa
frecuentemente en consulta, como lo hacia antes en el domicilio, durante el periodo
neonatal.

En las primeras visitas al Centro de Salud, la nifia era traida por su abuela, que
expresaba multiples quejas del comportamiento de la madre de Jennifer. No se
ocupaba de la nifia, salia frecuentemente de noche etc. (La pediatra recordaba la
problematica, a largo plazo, que acompafia al nacimiento de un nifio prematuro:
patologia crdnica, con frecuencia retraso psicomotor y madurativo, deficiencias
sensoriales, etc., requiriéndose una vigilancia estrecha). La pediatra, junto con la
enfermera, animaba a la abuela para que acudiera con la madre adolescente, que en
aquel momento tenia 17 afios, con el fin de hacerle comprender la importancia de
establecer un vinculo adecuado con Jennifer y ayudarla a asumir sus
responsabilidades.

En seguida su madre aceptd el rol materno, por lo que en las ultimas visitas acudia casi
siempre ella. Tuvo otro hijo vardn al poco tiempo, pero el padre del nifio sélo acudio a
la consulta en una ocasion. No se solian ver, ni participaba del cuidado de los nifios. A
pesar de todo, los nifios crecian con carino y evolucionaban favorablemente.
Actualmente Jennifer va a la guarderia. En la Ultima visita es traida por su abuela y ella
refiere que la nifia habla poco, y fuera de casa “nada en absoluto, y tampoco en la
guarderia”. Su abuela la regafia continuamente y da muestras de cansancio. La
pediatra saluda a la pequeiia, sonriéndola y diciéndole frases carifiosas, pero ella no
sonrie, agacha la cabeza, evita la mirada y no habla. La pediatra da consejos educativos
a la abuela, resaltando la importancia del refuerzo positivo y deriva la nifia al ORL y
logopedia, pues a pesar de que en los nifios prematuros es frecuente el retraso del
lenguaje, debe conseguirse que tenga un lenguaje mds acorde con su edad.

La joven madre trabaja en hosteleria, con horario partido, llegando muy tarde por las
noches. La comunicacidon con ella solia ser fluida, mostrandose siempre alegre,
comprensiva y receptiva. En la ultima visita esta padlida y ojerosa. La pediatra la
interroga y ella relata: “dltimamente no puedo con todo y me siento agotada”.

La pediatra se pregunta si la nifia recibe la atenciodn, el carifio y la educacion adecuada
y qué debe hacer.

Valores en conflicto
° De una parte esta la salud de la nifia, que probablemente se esta viendo

comprometida a causa de la poca edad de la madre y el hecho de que la abuela
se esté convirtiendo en la cuidadora principal.
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° De la otra parte esta el no romper la unidad familiar, ya muy inestable,
porque eso redundaria posiblemente en perjuicio no sélo de Jennifer sino de
todos los miembros del grupo.

Cursos extremos

. Si no se atiende mas que al primero de los valores identificados, habria
que buscar el mayor bien de Jennifer, etiquetando el caso de negligencia,
denunciandolo ante la fiscalia de menores e iniciando de ese modo la via legal.
° Si, por el contrario, se atiende sélo al segundo de los valores con
exclusiéon del primero, se quitard importancia a lo sucedido con Jennifer,
considerandolo normal en un medio como el que se encuentra.

Cursos intermedios

1. Tener una entrevista con la madre. Entablar un didlogo cercano, no
inquisitivo, calido y respetuoso, interesdndonos por sus valores. Preguntarle
acerca de sus habitos, sus intereses y proyectos de futuro, explorar su estado
de animo, su autopercepcién y su vision del cuidado de su hija. Valorar como se
ve a si misma en tanto que madre, cual es su dedicacion a los nifios, cdmo los
educa. Cual es su nivel de ingresos. Cémo es su relacion con su familia y cdmo
ve ella el papel de la abuela. Averiguar si ella misma ha sufrido o sufre maltrato.
Conocer si es una familia de riesgo psicosocial. Comentar su alejamiento
durante el periodo neonatal inmediato sin culpabilizar, empatizando con esta
situacion de intenso estrés para ella. Escuchar y comprender sus motivaciones,
felicitandola por haberlo superado, asumiendo su rol de madre.

2. Observar la interaccion con sus hijos cuando los trae a la consulta, como
les mira, les habla o les da érdenes.

3. Repetir los cursos 1y 2 con los abuelos.

4, Observar la higiene, nutricién, vestido, etc. de los nifios. Controlar su
estado vacunal y si se han realizado los controles de salud. Valorar su desarrollo
evolutivo.

5. Programar una vista al domicilio, explicando el motivo de la misma vy

pidiendo permiso para adentrarnos en su espacio de intimidad, para observar
higiene, ventilacién, hacinamiento, etc. La visita permitird valorar las
necesidades de la familia y movilizar los recursos disponibles que puedan
resultar utiles en su situacion.

6. Plantear los métodos educativos mas adecuados, refuerzo conductual,
evitar TV y mantener las horas de suefio. Valorar la relacidn con otros nifos,
manejo del ocio, salidas al aire libre, etc. Dar consejos y refuerzo positivo a la
madre. Seguimiento del retraso del lenguaje de Jennifer. Contactar con el
centro educativo.

7. Procurar una entrevista con los abuelos y dar consejos de pedagogia
activa, no lesionando sus valores.
8. Mantener contacto con la trabajadora social, estar al dia acerca de

ayudas, etc.
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9. Vigilar signos de estrés o ansiedad en madre y/o abuelos. Planificar el
cuidado diario de los ninos de acuerdo a las posibilidades reales.

10.  Continuar un contacto estrecho con la madre y los abuelos, citdndolos
frecuentemente en la consulta. Si es necesario, acudir al domicilio
periddicamente.

11. Invitar a la madre a que acuda a una actividad de educacion para la
salud, donde se abordan temas educativos, con metodologia participativa.

12. De persistir el mutismo de la nifia, derivar a psicologia infantil o a
“Atencién Temprana”.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Todos los anteriores, siguiendo un orden légico.

e Actuar primero con la madre y posteriormente con los abuelos.

e La visita domiciliaria es precisa como medida de prevencion en este caso, en
el que confluyen varios factores de riesgo.

e Se puede programar un plan de accién en el cual estén implicadas la
enfermera, la pediatra y la trabajadora social, actuando de forma
coordinada y realizando un seguimiento estrecho.

Recomendaciones

e La familia de Jennifer procede de otro pais, con una cultura diferente, donde la
maternidad en la adolescencia se vive con normalidad. Sin embargo, el
nacimiento de una microprematura, nacida en los limites de la viabilidad,
supone un gran reto para esta madre. Las investigaciones revelan que el
nacimiento prematuro tiene gran influencia sobre el equilibrio emocional
materno, pudiéndose producir reacciones de estrés y signos de riesgo para el
apego (o establecimiento del vinculo madre-hijo), que es conveniente evaluar
para poder intervenir precozmente. Por otra parte, los modelos educativos de
las generaciones de los mayores son diferentes a los actuales, por lo que se
pueden observar en la consulta frecuentes reproches a los nifos, a la vez que
una gran permisividad, lo que no impide que en la mayoria de los casos, y en
éste en particular, los abuelos sean afectuosos y traten muy bien a su hija y
nietos, brindandose a ayudarles en cualquier circunstancia. Por tanto,
cuidaremos nuestras actitudes, que seran en todo momento de comprension y
respeto hacia los cuidadores que se muestren agotados, apoyandoles.

e A pesar de ello, tendremos presente que en la familia de Jennifer confluyen
varios factores de riesgo, que pueden predisponer al maltrato fisico, emocional
y/o por negligencia, bien de la madre adolescente, bien de sus familiares. Si se
asocian varios factores, la probabilidad de maltrato puede llegarse a
quintuplicar. Entre éstos estan: padres muy jovenes, sobre todo adolescentes;
embarazos no planificados, separados entre si menos de 18 meses; dificultades
serias para el establecimiento del vinculo madre-hijo: separacién en el periodo
neonatal por circunstancias, ingresos etc.; prematuridad y bajo peso al
nacimiento; minusvalias fisicas o psiquicas de los nifios; rupturas familiares y
familias monoparentales. Este hecho no tiene que conducir inevitablemente al
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maltrato, pero debemos poner en marcha todos los mecanismos de prevencion
para lograr que no llegue a producirse.

e Estableceremos una vigilancia, teniendo en cuenta que las formas de maltrato
mas frecuentes en nuestro medio son la negligencia y el maltrato emocional.
La sospecha se puede establecer en la consulta a demanda por las
caracteristicas y actitudes de los adultos hacia el nifio y los profesionales, la
conducta del nifio durante la consulta y la presencia de otros signos: trastornos
del crecimiento, del desarrollo evolutivo, de la conducta y/o psicosomaticos.

e Atenderemos rigurosamente a estas familias de riesgo, realizando las
actividades de promocién del desarrollo psicosocial del nifio de 0-5 afos:
promocién de la lactancia materna, seguimiento de contenidos vinculares y
relacionales, observacion del temperamento del nifio y del desarrollo evolutivo,
lenguaje etc. El caso de Jennifer, que parece tratarse de un mutismo selectivo,
es un ejemplo, ya que probablemente requiere valoracion y apoyo psicoldgico.

e En estas familias, los programas de visita domiciliaria en la primera infancia
constituyen la medida mds eficaz, reduciendo el maltrato en un 40%.
Deberemos realizarlos, aunque requieran un esfuerzo de coordinacién de los
componentes del equipo: pediatra, enfermera y matrona.

e En casos determinados, por ej. inasistencia a las citas programadas en
situaciones de riesgo, incumplimiento terapéutico etc. deberemos derivar los
pacientes a los servicios psiquiatricos y de salud de la infancia y adolescencia,
gue pueden evaluar la necesidad de realizar una notificaciéon al fiscal de
menores.

e Procuraremos que la intervenciéon sea holistica, considerando el entorno

familiar y social, y teniendo en cuenta los nuevos modelos familiares,
inmigracion, desigualdades sociales etc. Se derivaran los pacientes, si es
preciso, a “Atencion Temprana”, definida como el conjunto de intervenciones
dirigidas a la poblacién infantil de 0 a 6 afos con trastornos del desarrollo o
riesgo de padecerlos.
Otro aspecto importante es la educacion parental, ya que las familias son
aliados naturales con los que podemos trabajar, consiguiendo que actien como
agentes mediadores para el cambio. En este campo, nuestra intervencién
mediante los cursos de preparacién al parto, los talleres de lactancia materna,
las escuelas de padres y madres y la atencién pedidtrica, ocupa un lugar de
privilegio y debemos fomentar esos espacios.

Caso 13: El cuidador descuidado

La Sra. Garcia, viuda, de 81 afios de edad, padece una hemiparesia derecha y dificultad
en la expresion verbal a consecuencia de un AVC desde hace tres afios. A partir de
entonces vive en casa de su Unica hija que esta casada y tiene un hijo vardn de 5 anos.
Ademas presenta sintomas de la enfermedad de Parkinson, lo que le dificulta ser
independiente en las actividades de la vida diaria. Es atendida por su médico de
cabecera, bajo cuya prescripciéon toma levodopa tres veces por dia, acido acetilsalicilico
una vez cada dia y oxacepan de 5 mg antes de dormir o bien 10 mg si presenta
ansiedad.
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Periddicamente recibe la visita en el domicilio de su enfermera del centro de salud,
gue trabaja con la hija el cuidado de las necesidades basicas. En los ultimos meses la
situacién de la Sra. Garcia ha ido derivando hacia una dependencia progresiva, por lo
gue su cuidado en casa es cada vez mas dificil. La enfermera, en prevision de un
posible cansancio en el rol de cuidador de la hija, les ha aconsejado buscar alguna
ayuda en el domicilio o solicitar un ingreso en algun centro residencial. La hija se niega,
alegando que “como en casa no se estd en ningln sitio” y “no puedo poner a alguien
desconocido en mi casa”. La respuesta de la Sra. Garcia es dificil de valorar, pero
parece que ella si estaria dispuesta a aceptar el cuidado de alguien ajeno a la familia o
incluso su traslado a un centro residencial.

La enfermera nota que ultimamente tanto la hija como la Sra. Garcia estan algo mas
descuidadas y que la higiene de la madre es mas deficiente. En la ultima visita
realizada, hacia las 12 del medio dia, se encuentra a la Sra. Garcia encamada,
despeinada, sudorosa y con signos de descuido importantes, como de no haberle
cambiado el pafial en toda la noche. Ademds, una sabana le sujeta el abdomen y la
obliga a estar en decubito supino, por lo que presenta un enrojecimiento en la zona
axilar. La hija se justifica diciendo que ha pasado muy mala noche, pero que es la
primeray ultima vez que la sujeta a la cama.

¢Como puede la enfermera facilitar el buen cuidado de la madre y a la vez promover
y/o mejorar la relacion madre-hija?

Valores en conflicto

° Salud, bienestar y cuidado de la madre, puestos en peligro por el uso
incorrecto de la sujecién y el progresivo deterioro de su cuidado.

° El deseo de la cuidadora principal de que su madre siga permaneciendo
en su casa.

Cursos extremos de accion

° Considerar el hecho un maltrato evidente y denunciar el caso.
° Dar crédito a las palabras de la hija considerando el incidente un hecho
aislado y, en consecuencia, no actuar.

Cursos intermedios

1. Establecer una relacion empadtica con la hija que permita plantear el
cuidado de la madre. Valorar el estado confusional de la madre y
explorar sus deseos, sentimientos y percepcion de la situacion. Explorar
la situacién familiar y las posibilidades reales de la hija para cuidar a su
madre.

2. Hablar abiertamente de la utilizaciéon de contenciones ponderando,
conjuntamente con la hija, el riesgo de la madre de posibles caidas o
malas posturas y el riesgo de la aplicaciéon de contenciones de manera
no adecuada y sin el seguimiento necesario. Explicar claramente lo que
no debe ser una contencién y lo que no debe hacerse al realizar una
contencidn. Proponer medidas alternativas.
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3. En caso de ser necesaria, mostrar los dispositivos de contencién
adecuados: como obtenerlos, colocarlos y las medidas de seguridad.
Reforzar la idea de la importancia de la seguridad de forma global, Ia
importancia del cuidado de la piel y de la movilizacion periédica y de la
correcta alineacion corporal. Plantear la necesidad de comunicarse con
la madre, a pesar de que parezca no comprender, cada vez que se
realiza la contencién explicdndole el motivo de la misma y estando
alerta a sus sentimientos o emociones; por ejemplo proteger siempre la
intimidad corporal o no hablar de las contenciones con terceras
personas, si no es para su cuidado.

4. Planificar con la hija el cuidado en el domicilio y establecer un
calendario de visitas. Ir introduciendo modificaciones en las siguientes
visitas en funcidon del cuidado de la hija y los requerimientos de la
madre. Animar a la hija para que realice un registro diario de los
cuidados.

5. Proponer medidas de ayuda como acudir a un centro de dia, o una
unidad de respiro, una ayuda en el domicilio para el cuidado directo o
para un acompafiamiento, por ejemplo para salir a paseo. Si acceden,
introducir a la trabajadora social para que les explique las posibles
ayudas y recursos que prevé la ley, de acuerdo al grado de dependencia
de la madre. Si acceden a la entrada de una trabajadora en el domicilio,
integrarla en el plan de cuidados. Si el centro de salud dispone de
grupos de cuidadores familiares, animar a la hija a acudir a las sesiones,
asi como dar la informacion de contacto de asociaciones de cuidadores.

6. Hacer una reunién del equipo de atencién primaria o domiciliaria, para
analizar los problemas reales y potenciales detectados y la planificacién
de cuidados realizada. Consensuar la linea de trabajo a seguir, en la que
se puede proponer una visita al domicilio conjunta de médico,
trabajadora social y enfermera, para la evaluacion multidisciplinar, o
citar a la hija para una visita al centro o esperar a los resultados de la
accién de la enfermera y, en funcidn de ellos, reevaluar la pauta de
trabajo.

7. Realizar una consulta a un equipo de atencidon geriatrica para validar el
proceso de atencién y la propuesta de mejoras.

8. Interesarse por el estado de salud de la hija y proponerle una cita con su
médico de cabecera o con el equipo de salud mental. Dar importancia a
que ella también precisa atencién.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

Los cursos 1, 2 y 4 son prioritarios y la enfermera, en la primera visita en la
gue detecta el problema, no deberia marcharse del domicilio sin haberlos
trabajado.

La valoracién de la situacién global y las medidas a tomar relativas al
cuidado de la hija y a la educacion para la salud, se pueden ir incorporando
en las sucesivas visitas, en funcion de la respuesta de la hija y de la madre.
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Recomendaciones

La contencion fisica es siempre un medio que debe utilizarse para garantizar
la seguridad de la persona, por eso es una medida que debe adoptarse
después de una valoracién pormenorizada del riesgo de lesién concreto y
garantizandose que no provocara un daifio mayor. De llevarse a cabo debe
hacerse contando con el material adecuado y un plan de accién. Hay que
considerar que la aplicacion de una sujecion fisica limita la capacidad de
movimiento y por ello hay que planificar el cuidado de todas las
necesidades bdsicas que pueden verse afectadas, prioritariamente la
nutricidn, eliminacidn, movilizacion, estado de la piel, reposo/suefio. Deben
programarse los tiempos con sujecién, combindndolos con la movilizacién
periddica, a fin de prevenir las lesiones cutdneas, articulares, la hipotonia
muscular y las lesiones cardiovasculares, asi como los tiempos sin sujecion,
proponiendo las medidas necesarias para prevenir las caidas, como la
utilizacion de almohadas que garanticen la alineacidn corporal segura. A su
vez hay que tener en cuenta el posible deterioro de la autoestima de la
persona, por lo que hay que reforzar las actitudes de respeto y
acompafiamiento. Cabe recordar que como cualquier otro cuidado,
tratamiento o accidn, la sujecién debe ir de la mano del consentimiento de
la persona, por lo que es esencial pedir permiso, hablando francamente del
riesgo de lesion o caida y explicar, de forma comprensible, los cuidados que
la acompafian. Esta informacidn y acompafiamiento debe realizarse
también cuando la persona no tiene la competencia para tomar decisiones
sobre si misma, tratando de buscar el medio y el momento mas adaptado y
adecuado para garantizar la comunicaciéon. Cuando la contencién tiene
lugar en el domicilio, como en el caso expuesto, es importante animar a
quien la realiza, en este caso la hija, a explicar a su madre lo que va a hacer
y porqué. Animarla a hablar del cuidado que estd llevando a cabo. Esta
informacién, a su vez, debe ser reforzada por la enfermera o por el
profesional de la salud, en las visitas domiciliarias.

El cansancio del rol de cuidador es un diagndstico enfermero muy frecuente
en quienes tienen a su cargo personas con altos niveles de dependencia. Un
cuidado insuficiente en el propio cuidador o en la persona dependiente es
un signo al que debe estar alerta cualquier profesional de la salud. Nuevas
cargas o cambios en las rutinas familiares pueden suponer al cuidador
situaciones de agotamiento para las que no esta preparado y precise ayuda.
En estas circunstancias, el cuidador puede tomar decisiones y llevar a cabo
acciones que en otras situaciones él mismo podria no aceptar. Una actitud
de censura por parte de los profesionales de la salud no ayuda en nada a los
cuidadores a cumplir con su responsabilidad. Al contrario, el cuidador debe
poder ver en el equipo de salud un aliado y un recurso para estar en las
mejores condiciones que le faciliten cuidar de su familiar y poner en marcha
los recursos disponibles. Integrar las necesidades del cuidador en el plan de
atencion es primordial, asi como preocuparse de su salud y bienestar.
Activar la ley de dependencia es una responsabilidad de cualquier
profesional de la salud, si bien es la trabajadora social quien trabaja con las
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familias la mejor adecuacién de los recursos disponibles a las necesidades
de la familia o de la persona con dependencia y da el seguimiento
adecuado.

e En casos como el que aqui se ha planteado, hay que ayudar en lo posible a
qgue el cuidado pueda llevarse a cabo en el domicilio, ofreciendo la
posibilidad de utilizar recursos asistenciales como los centros de dia, los
centros de noche o las unidades de respiro. Sobre todo las personas que
han padecido un AVC pueden beneficiarse con la rehabilitacién, que les
ayudard al mantenimiento de sus capacidades de movilizacién, de habla y
cognitivas. En funcion de los recursos disponibles, una ayuda a domicilio
puede proporcionar un tiempo libre al cuidador, en este caso la hija, y que
la persona dependiente tenga nuevas relaciones, estimulos, pueda salir de
casa, etc. La decision de traslado a un centro residencial debe contar con la
participacién de la afectada. Lo mds adecuado es preparar el traslado
conjuntamente, dando tiempo y espacio para hablar de ello: compartir
sentimientos, dudas, recelos y organizar cdmo se hara. Es conveniente
hacer previsiones de futuro que sean realistas, como el régimen de visitas o
de salidas, y que la persona y su familia puedan contactar con los
profesionales del centro y vean una continuidad en el cuidado.

Caso 14: El conflicto entre confidencialidad de los datos y proteccion de la salud de
terceros

Mercedes acaba de incorporarse a un nuevo trabajo como enfermera asistencial en
una consulta para el cuidado y tratamiento de personas con obesidad. Anteriormente
habia trabajado en una unidad de desintoxicacion y deshabituacién de personas
drogodependientes, muchas de los cuales eran HIV positivas.

Una de las pacientes a las que atiende actualmente es Luisa, de 32 afios de edad,
madre de dos nifnos, divorciada y extremadamente obesa. Ha sido diagnosticada de
una ligera arritmia cardiaca, hipertension e insuficiencia renal debida a episodios
repetidos de pielonefritis. Debe perder alrededor de 18 kilos de peso. Acude a un
seguimiento mensual, por lo que mantiene una estrecha relacion con su enfermera. Un
dia le explica que tiene un nuevo novio y que estan a punto de vivir juntos. Al salir de la
consulta e ir a saludarlo, Mercedes cree reconocerlo de su anterior trabajo como un
antiguo paciente portador de VIH. Habla con Luisa y comprueba que ella conoce que
su novio habia consumido drogas en el pasado, pero ignora si ha sido por via
parenteral y si es o no portador. Luisa pregunta a su novio si conoce a Mercedes y éste
le dice que seguramente ella se confunde de persona.

Mercedes se pregunta si debe vulnerar la confidencialidad de los datos del novio de
Luisa para proteger la salud de ésta.

Valores en conflicto

° La proteccion de la salud de Luisa de un posible contagio de VIH a través
de su relacién con un potencial portador.
° El respeto por la confidencialidad de los datos clinicos del novio (en

tanto que antiguo paciente-usuario).
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Cursos extremos de accion

° Si se opta por proteger el valor salud en detrimento de Ia
confidencialidad de los datos, debera informarse a la paciente de que su pareja
fue antiguo paciente suyo y esta infectado por el VIH.

° Si se opta por proteger la confidencialidad sin atender al otro valor en
conflicto, no se informara a la paciente, amparandose en el secreto profesional.

Cursos intermedios

1. Mercedes puede considerar, en primer lugar, entrevistarse con el novio
a solas para darle la oportunidad de hablar abiertamente, en caso de ser
portador. Deberd ayudar al novio a comprender que su preocupacién como
enfermera de Luisa es legitima. Puede utilizar el hecho de que ha sido
consumidor de drogas para justificar la entrevista y la necesidad de
realizarse las pruebas analiticas dado el dafio que puede ocasionar, en caso
de ser portador, si mantiene en secreto su inmunodeficiencia, tanto en su
relaciéon con Luisa como en otras relaciones sexuales que él pueda tener.
Reconocer la dificultad de su situacidon pero mantenerse firme en la garantia
de seguridad y la proteccién de la salud de ambos. Reforzar que, en caso de
ser portador, él mismo debe cuidarse, ya que la evolucidn de la enfermedad
es muy diferente si se controla y cuida. Ofrecerse para concertar una visita
médica, contactando previamente con el médico para explicarle el caso y
consensuar los objetivos de seguimiento. Hoy los tratamientos y el
seguimiento pueden hacer que las personas con VIH tengan una calidad de
vida muy superior a si no se controla. Hablar de las otras posibles
alteraciones o enfermedades que pueden acompafiar al VIH y los cuidados
gue precisan. Reforzar la utilizacién de preservativos en cualquier relacién.
2. Plantear a Luisa la salud sexual como un nuevo contenido para las visitas
de seguimiento, con el objetivo de que pueda adquirir conocimientos que le
permitan llevar una vida sexual segura, teniendo en cuenta que su pareja ha
sido consumidor de drogas.

3. Valorar los conocimientos de Luisa relacionando salud y sexualidad,
siendo muy cuidadosos de no realizar juicios de valor. Evidenciar las
practicas que no sean seguras, como relaciones sin proteccién, e ir
introduciendo los conocimientos de forma paulatina y adaptada. Establecer
una retroaccion continua.

4. Explorar los sentimientos de Luisa, teniendo en cuenta la importancia
gue para ella tiene esta relacién.

5. Hablar abiertamente sobre la antigua adiccion de su novio a las drogas.
Explorar qué es lo que piensa al respecto. Ayudarla a ver la conveniencia de
comprobar el estado de salud de ambos, realizandose pruebas de deteccién
de enfermedades de transmisién sexual, en las que se incluye el test de VIH.
Ayudarla a planificar una conversacién con su novio para hablar de ello.

6. Ofrecer la posibilidad de una entrevista conjunta en la consulta. En caso
de que esté de acuerdo, citar a ambos y plantearles el tema de la seguridad
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en las relaciones sexuales y la prevencién de riesgos. Reforzar, con actitud
empadtica, la posible situacién de riesgo de la pareja. Exponer la necesidad
de que ambos se realicen las pruebas de deteccién del VIH y trabajar su
consentimiento. Hablar abiertamente sobre la utilizacion del preservativo
como medida de prevencidn universal recomendada en cualquier tipo de
relacion sexual. Reforzar su utilizacion, remarcando su caracter de método
de barrera que impide la propagacién de infecciones.

7. Ofrecerles la posibilidad de hablar con el médico para reforzar la
necesidad de las pruebas, de las medidas de prevencion y, en caso de ser
necesario si alguno de los dos o los dos resultan infectados, iniciar el
seguimiento médico oportuno. Clarificar los tipos de tratamiento
antirretroviral y los avances en ello. Programar una visita médica, si es
posible conjunta con la enfermera.

8. Explorar los sentimientos de maternidad y paternidad. En caso de que
quieran tener hijos, hablar de las medidas que existen para asegurar la
salud del nifo, si es que uno de los dos es VIH positivo. Proponerles
contactar con parejas que han vivido situaciones similares.

9. En funcién de los resultados de las visitas y de las pruebas, si acceden a
realizarlas, reorganizar el seguimiento médico y enfermero. Mercedes debe
contactar con el médico previamente, para definir los objetivos de las
posteriores visitas y acordar la pauta a seguir.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Seria necesario comenzar por el curso 1, que deberia complementarse con
los cursos 2, 3,4,y 5.

Recomendaciones

e Mercedes sabe que una de las prioridades de su cuidado es preservar la salud
de Luisa y ello incluye intentar protegerla de cualquier tipo de transmision de
enfermedad. Deberd decidir la manera de abordar el caso, si trabajando con
Luisa a solas, con su novio o con ambos. Lo mdas adecuado podria ser iniciar el
trabajo con Luisa, dado que es a ella a quien estd cuidando. Debe poner la
situacion en conocimiento del médico de Luisa y compartir los resultados de su
cuidado.

e Mercedes, sea cual sea la via de trabajo que adopte, debe dejar claro que sabe
gue se estd introduciendo en la vida privada de Luisa y de su novio, pero que
esta intromisién se debe a que la sexualidad tiene unos riesgos para la salud,
como son las enfermedades de transmision sexual, que se pueden prevenir y
en su caso tratar. Es importante respetar los silencios y utilizar la asertividad. La
comunicacion no verbal debe acompafiar de forma congruente el mensaje
verbal de respeto hacia Luisa, su novio y sus relaciones, al tiempo que se debe
ser sensible a las posibles falsas creencias, miedos o conceptos erréneos, tales
como que la utilizacidon de preservativo puede indicar una falta de confianza o
de estima por la pareja.
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= Remarcar la importancia de la veracidad para establecer vinculos saludables en
las relaciones de pareja. Es posible que el novio tema que Luisa rompa con su
relacion, por lo que es importante ayudarle a expresar posibles sentimientos de
rechazo.

e Lo urgente es que ambos comprendan su situaciéon de riesgo, accedan a
realizarse la prueba de deteccion del VIH y tomen las decisiones que garanticen
su seguridad, no solo frente al VIH sino a cualquier infeccidn de transmisidn
sexual. Si el novio se negara de forma rotunda, Mercedes deberd tomar la
decision de la trabajar de forma mas intensiva con Luisa para tratar de que ella
se haga la prueba del VIH y sea quien defienda las relaciones sexuales seguras
con su novio.

Caso 15: El problema de la mutilacidn genital femenina

Antonio es un enfermero que trabaja en una unidad de atencidn pedidtrica en un
centro de salud que atiende a una poblacién con un alto indice de personas inmigradas
de paises del norte de Africa. Ultimamente en el centro se estd realizando un
programa de prevencion de la mutilacion genital femenina (MGF) para detectar a
familias de riesgo y realizar educacion para la salud con el objetivo de erradicar esa
practica en las nifias que viven en nuestro pais.

La Sra. Engema es oriunda de Senegal, lleva 4 afios en Espafia y acude al centro de
salud para el control pediatrico de su hija, de un afio de edad. En su segunda visita
explica que ella y su marido estdn preparando un viaje a su pais para que los familiares
gue viven alli conozcan a la nifla. Antonio sabe que en Senegal la practica de la MGF
estd arraigada culturalmente y asi se lo plantea a la madre. El sabe que las mujeres no
mutiladas tienen un importante estigma social, como también lo tienen sus familias, y
por eso insiste. La Sra. Engema asegura que en su caso eso no va a suceder, porque sus
familiares “no son asi” y si llega el caso ella “no lo va a permitir”.

Antonio se pregunta como prevenir la mutilacion genital de la nifia y aumentar su
seqguridad de forma congruente con la cultura de origen de los padres.

Valores en conflicto

° La salud, la integridad fisica y la seguridad de la nifia.
. El respeto de la diversidad cultural

Cursos extremos de accion

° Si se opta por proteger el primer valor haciendo caso omiso del
segundo, el curso extremo consistira en activar las medidas necesarias para
defender el derecho de la nifla y tratar de conseguir que sus padres no
obtengan el permiso para salir del pais con ella, dado el elevado riesgo de sufrir
MGF, a pesar de la voluntad expresada por la madre.

° Si se opta por proteger el segundo valor en detrimento del primero, se
daran por buenas las explicaciones dadas por la madre, dando por terminado
ahi el asunto.
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Cursos intermedios

1. Plantearle la necesidad de hablar detenidamente sobre el riesgo de mutilacién que
tiene su hija. Explorar y reforzar los conocimientos de la madre sobre las
consecuencias de la mutilacién genital femenina (MGF) en la salud de su hija
(adaptar el contenido en funciéon de si la madre ha sido mutilada). Hablar
abiertamente de las dificultades que puede encontrarse durante el viaje por
presion de su familia y su posibilidad de afrontarlos, ayudandola a identificar, de
forma realista, qué miembros de la familia son mas proclives a la mutilacién y las
posibilidades de que prioricen la salud de la nifia por encima de su préctica cultural.

2. Exponer la necesidad de que el padre acuda al centro de salud y ayudarla a
motivarlo. Programar, junto con el pediatra, una entrevista con ambos teniendo en
cuenta la fecha del viaje.

3. Establecer un vinculo de confianza para tratar de obtener el compromiso del padre
y de la madre de no mutilar a su hija durante el viaje. Ofrecer la informacién de las
normas legales de nuestro pais relacionadas con la defensa de los derechos de los
menores, de forma adaptada a su comprension. Clarificar que la salud de su hija es
un derecho que el Estado protege y que por ello la mutilacién, dado los graves
problemas de salud que provoca, es considerada un delito, siendo los padres los
responsables directos. Citarlos para nueva visita antes del viaje, si hay tiempo
suficiente. Dejar constancia fehaciente del compromiso de no mutilar y registrarlo
en la historia clinica.

4. Ofrecer un seguimiento posterior, con el pediatra o con el enfermero, en funcién
de las necesidades de los padres. Contactar con un mediador cultural, si es preciso.

5. Sino hay garantias suficientes, activar los mecanismos disponibles para que el viaje
no se realice. Contactar con la trabajadora social.

6. Planificar una visita de seguimiento para después del viaje para valorar la
experiencia y realizar la exploracion ginecoldgica de la nina. En caso de que haya
sido mutilada, se debera activar la denuncia y el seguimiento de los problemas de
salud generados. Si no acuden, activar el seguimiento pertinente para valorar el
estado de la nifia, contactando con la enfermera de salud escolar o, si este perfil
profesional no existe, con el responsable de salud del colegio de la nifia. Si estos
pasos no tienen efecto, valorar la via judicial.

7. Si la madre ha sido mutilada, ofrecerle la ayuda necesaria y plantearle Ia
conveniencia de un seguimiento ginecolégico.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Losapartados 1,2y 3 son imprescindibles.

e En caso de tener que activar los mecanismos para no dar permiso de salida
del pais, debe procurarse hacerlo de forma dialogada, de manera que
puedan entender que es una forma de proteger a su hija.

e Es importante no romper el vinculo de confianza, para poder seguir con el
cuidado de la nifa y de la familia: otras hijas, cuidado de la madre si ha
sufrido una mutilacién, etc.
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e Conviene que ambos, padre y madre, valoren la ayuda que pueden recibir
del sistema de salud.

Recomendaciones

e Los profesionales de la salud no pueden eludir la responsabilidad ética y legal
de detectar situaciones de riesgo y establecer las acciones de prevencion de
la mutilacién genital femenina. A su vez, si ésta se ha producido, su
responsabilidad es tratar de reparar los problemas generados y poner en
marcha los recursos disponibles para proteger a la menor. Frente al conflicto
entre la autonomia de los padres para tomar decisiones y la salud de las
nifias, hay que procurar por todos los medios salvar ambos valores, pero si
todos los cursos intermedios fallan, entonces hay que optar por la proteccién
del valor mds amenazado, que en este caso es la salud de la nifia. De todos
modos, no es buen método empezar por esto ultimo sin procurar antes por
todos los medios salvar ambos valores, entre otras cosas porque ni incluso
mediante la utilizacion judicial podremos estar seguros de que protegemos a
la menor.

e Es importante que los profesionales trabajen su competencia cultural para
que puedan responder de forma congruente a la cultura de origen de los
padres, sin dejar de mostrarse firmes en la protecciéon de la salud de sus hijas.
El respeto de las diferentes culturas no significa que todo deba ser aceptado
bajo la justificaciéon cultural. El rechazo de practicas culturales debe
sustentarse en la defensa de personas en alta situacion de vulnerabilidad y en
la certeza de que determinadas practicas constituyen un dafio irreversible. En
tales condiciones, el rechazo de una practica cultural no es un signo de
racismo ni de xenofobia, ya que no es un rechazo hacia las personas ni hacia
su cultura, sino hacia la acciéon concreta. Por ello los profesionales deben
deliberar junto con los padres sobre los valores culturales que se hallan en la
base de tales practicas, a fin de que los padres comprendan que es preciso
armonizar esos valores con el respecto al bienestar de sus hijas.

e De esta manera los padres deben tener la posibilidad de analizar el valor de

sus tradiciones y de cémo estas influyen en que sus hijas puedan disfrutar
plenamente de su cuerpo y de su vida. Deben ver al profesional como un
recurso de ayuda o, incluso si la madre ya ha sido mutilada, como un recurso
para que la nifa tenga unas mejores condiciones de vida. La relacion no debe
culpabilizar ni juzgar a los padres, abuelos, familiares, pero si debe crear el
espacio necesario para entender la responsabilidad directa del padre y de la
madre en el tema de la MGF.
° Cabe resaltar la importancia del trabajo en equipo, ya que este es un
problema que puede ser detectado tanto por la enfermera, como es el caso
expuesto, como por el médico de familia, el pediatra o la trabajadora social.
Todos comparten la responsabilidad de velar por la salud de los menores y de
protegerlos de practicas que atentan contra ella. También es importante
contactar con los responsables de la escuela, garantizando la confidencialidad
de los datos.
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Caso 16: Cuando la cuidadora principal es una menor de edad

La Sra. Martinez padece demencia diagnosticada hace 2 afios, por lo que dos veces al
ano acude a una visita con la enfermera del centro de salud para el seguimiento de sus
necesidades y actividades de la vida diaria. Vive con su Unica hija, que es madre soltera
de una nifla de 14 anos. La hija es quien cuida de ella y quien la acompafia a las visitas.
No ha acudido a las dos ultimas citas, por lo que hace un afio que no ha tenido
contacto con los servicios de salud. Por tal razén la enfermera trata de ponerse en
comunicacion con ella telefénicamente. Al no conseguirlo, decide programar una visita
al domicilio sin cita previa.

Al llegar al domicilio le abre la puerta una nifa que se identifica como la nieta. La Sra.
Martinez esta sentada en el sofd con un buen aspecto general, pero con signos
importantes de desorientacidn: no reconoce a la enfermera, no sabe el dia ni el mes'y
tampoco recuerda sus visitas al CAP. Solo identifica y sonrie a su nieta. Al preguntar a
la nieta, la enfermera se entera de que la hija murié hace cuatro meses de un
accidente de coche, por lo que ahora abuela y nieta viven solas y esta ultima es quien
se ha hecho cargo de la casa y del cuidado. La nifia y la abuela estan muy unidas,
siempre han vivido juntas y compartido experiencias, ya que la madre trabajaba todo
el dia. La enfermera se interesa por la escolarizacién de la nieta, a lo que ella responde:
“voy cuando puedo”. La visita coincide con el periodo vacacional del verano.

La enfermera se pregunta qué debe hacer.

Valores en conflicto

° De una parte esta la buena relacidén abuela/nieta, el hecho de que la
abuela esta bien cuidada y que ademas esto la permite permanecer en su casa.
También juega en este lado la salud de la abuela como valor.

° De la otra, el hecho de que el cuidado de la abuela esta a cargo de una
menor de edad, que ademas no puede atender adecuadamente a su formacién
escolar, con lo que se ve comprometido un valor, el libre desarrollo de su
personalidad.

Cursos extremos de accion

° Si se optara por proteger el primer valor desatendiendo el segundo, la
decisién seria dejar las cosas como estdn, habida cuenta de que la abuela esta
bien cuidada.

. Si se atiende en exclusiva al segundo valor, hay que internar cuanto
antes a la abuela, a fin de que sea cuidada por personas adultas y que la nieta
pueda seguir su formacion escolar de forma normal.

Cursos intermedios
1. Presentarse a la nieta y a la abuela y explicarles el motivo de la visita. Ser

especialmente sensibles al duelo por la reciente muerte de la hija y madre. El
primer objetivo es tratar de explorar el relato de su vivencia y el segundo
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determinar el grado de urgencia que la situacién requiere en relacion a las
necesidades de ambas.

2. Realizar la valoracion de la nieta: su estado general y como estdn cubiertas sus
necesidades basicas y si es consciente de la complejidad del cuidado que requiere
su abuela y cémo ello afecta su propia vida personal, plantedndole el hecho de no
asistir a la escuela.

3. Valorar el estado general de la abuela y como estdn cubiertas sus necesidades
basicas. Valorar su estado cognitivo, su grado de dependencia para las actividades
de la vida diaria, el grado y tipo de posibles riesgos de lesiones.

4. Preguntar por la existencia de parientes proximos o lejanos y, en caso de existir,
averiguar si conocen su situacién y cual es la ayuda que de ellos puede esperar.

5. Realizar junto con la nieta un plan de cuidados inicial, partiendo de su forma de
cuidar. Explicarle los cambios necesarios para garantizar la seguridad de ambas.
Trabajar en relacién al riesgo de lesion derivado del grado de desorientacién de la
abuela, preguntarle cdmo maneja esta situacidon y qué riesgos tiene en cuenta.
Introducir las ayudas necesarias en funcion de la respuesta, como por ejemplo la
prevencion de accidentes en el domicilio.

6. Con caracter urgente, la enfermera debe convocar una reunién con el médico de
familia y la trabajadora social, exponerles el caso y plantear una nueva visita al
domicilio para la valoracion interprofesional. Realizar esta visita y organizar las
ayudas.

7. Con caracter urgente el equipo de atencidn primaria debe ponerse en contacto con
el equipo de atenciéon pedidtrica de la nifa, para conocer su seguimiento
pediatrico. Plantear las acciones conjuntamente.

8. El equipo debe programar la visita al domicilio en la que se reevalue el cuidado y
las medidas tomadas, se valore el problema neurolégico vy las posibles alteraciones
de la salud de la abuela y se realice la valoracidn social.

9. Un aspecto esencial es decidir el tipo de tutela que la nifia precisa, valorar la
situacion econdmica vy la existencia de familiares y sus posibilidades de intervenir
en el cuidado.

Curso(s) optimo(s) propuestos

El curso éptimo debe posibilitar que la nifia retome sus actividades escolares y
relaciones interpersonales y garantizar el cuidado seguro de la abuela. Para ello
debe incluir:

e la valoracidon de las necesidades basicas de ambas y de las condiciones de su
vida diaria en el domicilio. Cursos 1, 2, 3y 5.

e La valoracion interdisciplinar que permita tomar la decision de poner en
marcha los recursos para ayudarlas a vivir en el domicilio, o bien trasladar a la
abuela a una residencia y a la nifia con sus familiares, si es posible, o a una
familia o centro de acogida. (cursos 7, 8 y 9)

e La valoracion de la situacion legal de la nifia y el planeamiento de su tutela.
(curso 1)
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Recomendaciones

La tarea de los profesionales de la salud es ayudar a esta familia a llevar a
cabo su ciclo vital de la forma mas saludable posible: afrontar Ia
dependencia al final de la vida de la abuela y la adolescencia y
escolarizacion de la nieta. Ambas estdn en periodos vitales muy diferentes,
con necesidades muy marcadas y diversas, y sin ayuda familiar, por eso la
situacidén es altamente compleja.

Este caso nos ofrece la posibilidad de recapacitar sobre la influencia de las
profesiones de la salud y del trabajo social en la vida de las familias, ya que,
en buena medida, depende de ellos. Cualquier decision debe ser muy
ponderada y dialogada, confrontado los deseos y la realidad posible.

La nieta y la abuela, en lo posible, deben ser participes durante todo el
proceso, por eso ya en el inicio la enfermera deberd explicar a la nifia, y a la
abuela si resulta posible, la necesidad de atencién del médico y de la
trabajadora social y pedirle el consentimiento para las préximas visitas y
medidas a llevar a cabo. A pesar de que, en este caso, se podria actuar sin
consentimiento, dada la edad de la nifia y la situaciéon cognitiva de la
abuela, tratarlas como adultas y hacerlas lo mas participes posible, puede
ser una de las claves del cuidado. Es posible que la nifia no entienda la
gravedad del problema, que la abuela se entristezca o que ambas defiendan
la vida tal y como la llevan. Habra que ser especialmente sensibles para que
la nifia no interprete que su cuidado es deficiente o que la abuela se sienta
como la causa del problema. Esta competencia en la comunicaciéon
corresponde a todo el equipo de salud y responsables de la protecciéon a la
infancia que entren en el caso.

Se puede ir trabajando la situacion en el domicilio durante el periodo
estival, dejando un tiempo para que ambas entiendan la prioridad de la
escolarizacién y de la seguridad. Ello comporta una alta responsabilizacién
del equipo, que debe tratar de prevenir posibles complicaciones o
situaciones de riesgo.

En este caso, ademas, puede ser de ayuda activar todos los recursos
disponibles, consultar con especialistas en gerontologia y/o geriatria, para
poder ajustar las medidas y las ayudas. También es esencial establecer
contacto con el equipo de atencidn primaria y conocer la historia de salud
de la nifa. En relacion a la escuela se debe realizar un acercamiento a la
historia escolar, pidiendo colaboracién a los profesores. Entre los equipos
de atencion primaria, especializada y la escuela se debe tejer una red de
ayuda que afiance un acompafamiento a esta familia en este momento de
crisis vital.

CUARTA PARTE:
EL RETO DE LA EDUCACION SANITARIA
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Caso 17: El paradigma genético: medicina predictiva

Alberto es un vardn sano de 32 afios, poco habitual en la consulta pero muy conocido
por su historia familiar. Su padre, enfermo de Corea de Huntington, fallecio
recientemente tras un largo y progresivo deterioro, que supuso una gran dedicacion y
esfuerzo familiar y origind una buena y estrecha relacion con los profesionales
sanitarios implicados.

Ni él, ni sus otros dos hermanos desean hacerse el estudio genético.

Poco antes del fallecimiento del padre, Alberto contrajo matrimonio.

Hoy acude a consulta manifestando su deseo de tener descendencia, y porque ha oido
hablar de la posibilidad de tener hijos “sin la enfermedad” y sin tener que conocer su
condicidén genética. Solicita informacién y consejo médico.

El Dr. Perdices no estd muy al dia en estos temas y tampoco estd de acuerdo con este
tipo de técnicas de manipulacion genética. Sale del paso diciendo que “estos
tratamientos no se incluyen en el SNS”.

¢Fue correcta la actuacion del profesional?, i Tiene éste obligacion de informar de las
posibilidades cientificas, aunque no las comparta y no se encuentren incluidas en el
SNS?

Valores en conflicto
El Dr. Perdices, en este caso, tiene un conflicto entre dos valores:

° De un lado esta el valor del respeto a las decisiones auténomas del
paciente, que no desea conocer su carga genética pero si quiere evitar la
posibilidad de que sus hijos la hereden.

. De otro estd el valor del embrién antes de su implantacién, ya que la
técnica a aplicar en este caso es el diagndstico preimplantatorio, que obliga a
desechar aquellos embriones que sean portadores de la enfermedad.

Cursos extremos de accion

° Caso de atender al primer valor con exclusidon del segundo, y habida
cuenta de su poco conocimiento de este tipo de técnicas y de su cobertura o no
por el SNS, el médico se limita a remitir al paciente a las clinicas privadas en las
gue puedan atender su peticidn.

° Caso de optar por el segundo valor, la proteccién de las células
embrionarias, sin atencién al primero, el profesional negard al paciente la
prestacion que pide, e incluso la informacién que demanda.

Cursos intermedios

1. Contactar con el servicio de genética del hospital de referencia para
informar al paciente de las posibilidades actuales en el Sistema Nacional de
Salud.
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2. Acordar una reunidn con su pareja para comprobar el nivel de
informacién y de aceptacion que ésta tiene de dichas pruebas, dado su
protagonismo en todo este asunto.

3. Informar a ambos conjuntamente de las Asociaciones, Centros de
referencia y Unidades especializadas en consejo genético que puedan
asesorarles adecuadamente de las posibilidades, beneficios y riesgos de las
pruebas, asegurando la confidencialidad y soporte emocional durante todo el
proceso.

4, Realizar sesiones conjuntas con miembros de los equipos de genética
clinica, para formar adecuadamente a los profesionales de atencién primaria,
dado el papel esencial de mediadores en este tipo de conflictos.

5. Valoracién socioecondmica de acuerdo a las expectativas de la pareja.

6. Objecion de conciencia

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e Deberian seguirse los distintos cursos intermedios en el orden en que estan
expuestos.

Recomendaciones

e Es importante conocer bien esta enfermedad, ya que ello permitird
entender la espada de Damocles que pende sobre los descendientes de
primer grado de un afectado por ella.

e La enfermedad de Huntington (EH) es una grave y rara enfermedad
neuroldgica degenerativa, progresiva y letal, muy invalidante una vez
comienzan a aparecer los sintomas (motores, cognitivos y/o psiquiatricos).
Tiene un patron de herencia autosémico dominante, por lo que la
descendencia tendra una probabilidad del 50% de padecerla. Se manifiesta
en la edad adulta (sobre los 40 afios). La mayoria muere por complicaciones
derivadas de la propia evolucion degenerativa de la enfermedad.

e No existe ningln tipo de intervencidn preventiva o terapéutica, ni podemos
afirmar en qué momento se desarrollara la enfermedad, la clase de
sintomas, gravedad o velocidad de progresién de la enfermedad; de ahi su
caracter infausto. En Espafia hay cerca de 4.000 casos diagnosticados y
alrededor de 15.000 personas con riesgo de padecerla.

e Las técnicas genéticas actualmente disponibles permiten la realizacién de
test prenatales mediante amniocentesis o mediante el anadlisis de una
muestra del corddn. Ademas, existe la posibilidad de concebir un hijo libre
del gen de la EH. La técnica empleada se denomina diagndstico genético
preimplantacional (PGD) o andlisis embrional, y es un procedimiento que se
realiza en combinacién con la técnica de fertilizacién in vitro (FIV), donde
los embriones son analizados antes de proceder a su implantacion. Sélo se
implantan aquéllos que no tienen el gen alterado de la EH.

e Es fundamental que los médicos de atencidén primaria sean capaces de
arbitrar los recursos necesarios para que la informacién que reciben los
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pacientes, y en este caso el consejo genético, sean claros, suficientes y
adecuados para que puedan tomar decisiones auténomas y prudentes, en
unas condiciones que aseguren la mas absoluta confidencialidad.

e Se debe asegurar ademas el apoyo emocional durante todo el proceso, por
la importancia y repercusidon que va a tener sobre su vida futura. Es
importante recordar que por consejo genético no se entiende la mera
transmisién de la informacion genética a los pacientes, sino también el
apoyo emocional necesario para que puedan asimilarla adecuadamente, ya
gue se trata de informacién muy grave, que afecta a aspectos esenciales de
la vida de los individuos y las familias.

e El conocimiento y contacto con las Asociaciones de Corea de Huntington es
una inestimable ayuda para los pacientes, los familiares y los profesionales
de la salud, que no debemos subestimar.

Caso 18: Rechazo de la vacunacidn a niios

La Dra. Teresa Hernando es la pediatra de los hermanos Javier, de 9 afios, Jorge, de 6, y
Laura, de 18 meses. Siempre ha mantenido una relacién cordial con sus padres, que
acuden de forma regular a consulta, realizando las revisiones programadas y
consultando por motivos puntuales de enfermedad. Nunca ha detectado abandono o
negligencia y los considera unos padres cultos, educados y motivados en el cuidado y
educacion de sus hijos. Sin embargo han rechazado siempre la vacunacion, alegando
cuestiones de orden cientifico (han aportado incluso estudios publicados en revistas de
divulgacién médica) y de orden moral, ya que se muestran contrarios a determinadas
intervenciones sanitarias, que consideran inadecuadas y potencialmente peligrosas.

La doctora sabe que la vacunacién no es obligatoria en nuestro pais, y piensa ademas
gue los nifios pueden estar protegidos por el “efecto rebafio”, por lo que, aunque
mantiene el consejo de cumplir con el calendario vacunal en cada visita, respeta su
decision.

En alguna ocasién ha sido la abuela de los nifios quien les ha llevado a consulta y se ha
manifestado en contra de la actitud de su hija y yerno. Incluso ha solicitado a la
doctora que, por el bien de los nifios, les administre las vacunas sin el consentimiento
paterno, haciéndose ella responsable de la actuacion, extremo que légicamente Teresa
ha rechazado.

Pero desde hace unos meses, en una zona préxima a su Centro de Salud, se han
declarado varios casos de sarampidn en nifios de etnia gitana no vacunados, y se han
producido 2 muertes por esta enfermedad.

La Dra. Hernando se pregunta ahora cudl debe ser su forma de actuar ante el rechazo
de los padres a vacunar a sus hijos, habida cuenta del riesgo que esta actitud tiene
para los menores.

Valores en conflicto

° La pediatra valora la salud y la proteccién de la vida de los menores,
sintiéndose responsable de la prevencién de la enfermedad, el sarampidn en
este caso.
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° Por otra parte, es consciente de su deber de respetar las indicaciones de
los padres, que piden respeto a su decisidén, haciendo uso de su autonomia y
defendiendo su forma de vida y la no aceptacion de determinados actos
médicos, por considerarlos maleficentes para sus hijos.

Cursos extremos de accion

Los cursos extremos de accion surgen siempre como consecuencia de optar por la
proteccién de uno de los valores descritos, con detrimento completo del otro.

. Si se opta por proteger la salud de los nifos, evitando el riesgo de que
sufran sarampidn, se les vacunard incluso en contra de la opinidn de los padres,
amparandose en la autorizacion concedida por la abuela.

° Si se opta por respetar el segundo valor en conflicto, la decisién de los
padres, sin atender al otro valor en juego, se aceptara su decisién y no se
vacunara a los nifos.

Cursos intermedios

1. Informar a los padres sobre la potencial gravedad de la enfermedad y
sus secuelas, pues muchos padres aun consideran el sarampién como una
enfermedad benigna de la infancia.

2. También podria informarseles de los ultimos estudios realizados con
evidencia fundamentada, que desechan la relacién entre vacunacién y casos de
autismo, aprovechando el elevado nivel cultural de los padres.

3. Explorar posibles apoyos familiares, ya que en este caso la abuela
materna se muestra partidaria de la vacunacioén.
4, Recomendarles el contacto con las ONGs que trabajan en zonas con bajo

indice de vacunacion, donde la mortalidad infantil y las graves secuelas tienen
una elevada prevalencia.

5. Informarles de que la vacunacién es también una proteccion a terceros,
pues es la forma de detener el contagio y evitar futuros brotes, pasando asi a
ser una politica de Salud Publica, a la que como ciudadanos todos tenemos
obligacion de contribuir.

6. Trabajar todo esto desde la persuasion y el didlogo, evitando
seflalamientos negativos y coacciones, ya que puede resultar mas eficaz para
conseguir el objetivo planteado.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e El curso optimo en este caso pasa por informar exhaustivamente a los
padres sobre la gravedad de las complicaciones de la enfermedad vy la
incidencia de éstas, mucho mayor que el de las reacciones adversas.

e Aportar toda la informacién y evidencia disponible, promoviendo una
relacion de confianza, intentando desmontar mitos y leyendas negras sobre
la relacion autismo/vacuna, y explicando cémo ésta beneficiaria tanto a sus
hijos como a terceros al ayudar a reducir o detener el brote.
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e Darles tiempo para repensar su decision de no vacunar, dada la situacion de
riesgo en que se encuentra los nifos. Proponer solo la vacuna del
sarampion.

Recomendaciones

e La vacunacion es una actividad preventiva de eficacia demostrada, pero no
es un acto de “curacién”. Por ello precisaria de una informacién detallada
sobre riesgos y beneficios, a fin de obtener un consentimiento explicito,
absolutamente necesario en este tipo de intervenciones, dado que en ellas
el beneficio es una posibilidad a largo plazo, no exenta de efectos
secundarios, a veces graves, por pequefia que sea su incidencia.

e En nuestro pais la vacunacién es una recomendacion aceptada por la
mayoria de la poblaciéon y que a veces se ha interpretado como obligacién.
En algunos centros educativos aun se exige el certificado o cartilla de
vacunas para la matriculacion de los nifios.

e En el caso de brotes epidémicos, con riesgo real para la vida de las
personas, la autoridad publica tiene la capacidad de exigir la vacunacién
obligatoria.

e La Historia Clinica debe dejar constancia siempre de la negativa a la
vacunacion por parte de los padres, asi como el consejo de los pediatras y
enfermeras a lo largo del proceso.

Caso 19: Mastectomia y ooforectomia preventivas: el peso de la carga genética

Pilar es una paciente de 35 afos, diagnosticada a los 33 de un cancer de mama
bilateral. Fue sometida a cuadrantectomia bilateral, quimio- y radioterapia. Sigue
controles periddicos en el servicio de Ginecologia. Como parte del protocolo, se
realizaron estudio de marcadores tumorales, presentando alteraciones en el genotipo
del BRCAL. Negativa para receptores hormonales.

La abuela paterna fallecié por cancer de ovario. El estudio genético de sus otras dos
hermanas, de 42 y 46 afios de edad, ha resultado también positivo para la alteracién
del genotipo.

A Pilar le han recomendado someterse a una mastectomia bilateral y salpingo-
ooforectomia preventiva. El protocolo aconseja la mastectomia y ooforectomia
preventiva también a sus hermanas.

Pilar tiene una hija de 10 afos, fruto de un matrimonio anterior, y en el momento
actual mantiene una relacién de pareja todavia no muy consolidada. Manifiesta su
deseo de tener otro hijo, pero no tiene claro que sea el momento. Por un lado, tiene
miedo de esperar mas tiempo a operarse y vive obsesionada con el desarrollo de
nuevos tumores y, por otro, le preocupa como afectara la intervencién a su feminidad
y sexualidad. Se plantea, ademas, qué herencia dejara a sus hijos y ha oido hablar de Ia
seleccion genética como medio para evitar que su futuro hijo presente tal alteracién, o
al menos para evitar que fuera una hembra. Se encuentra desorientada y solicita
consejo a su médico.
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La doctora se halla también desconcertada ante esta consulta y no sabe qué aconsejar
a la paciente. ¢ Podriamos nosotros ayudarla?

Valores en conflicto

La turbacién de la profesional, lo mismo que la de quien la consulta, se debe a que
ambas tienen claro que se debaten en un conflicto de valores. Para ayudarlas, lo
primero que hemos de ser capaces es de explicitar los valores que estan en conflicto.

° Uno es el valor vida de Pilar y de sus descendientes, que puede hallarse
muy amenazada en el caso de que no se tomen las debidas precauciones para
prevenir la aparicion del cancer de mama.

. En el otro lado del conflicto estan los valores integridad fisica, que en el
caso de la extirpacion de drganos de caracter sexual y reproductivo hace que
entren en juego otros valores, como son la maternidad y el disfrute de una vida
sexual satisfactoria para ambos miembros de la pareja.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por proteger el primer valor ignorando los demas, se
aconsejara llevar a cabo las intervenciones propuestas de manera inmediata.
° Si, por el contrario, se opta por proteger los otros valores en conflicto,

se quitara importancia al riesgo y se aconsejara a la paciente que consolide su
relacidn y su deseo de descendencia.

Cursos intermedios

1. Es preciso ser francos con la paciente sobre la dificultad de la decision vy,
dado que no es urgente ni preferente, aconsejarle la valoracién por unidades
especializadas y multidisciplinares que cuenten con personal experto, tanto en
el problema médico como en psicologia.

2. Aclarar con la paciente su riesgo individual y las alternativas, beneficios
e inconvenientes de las terapias aconsejadas, dada la agresividad de las mismas
y la repercusion sobre su vida y su cuerpo.

3. Contactar con asociaciones especificas sobre cdncer de mama vy
canceres hereditarios.

4, Contactar con el equipo de ginecologia y comentar el momento
biografico en el que se encuentra la paciente.

5. Informarle sobre las posibilidades técnicas de seleccién de embriones
libres de riesgo.

6. Ofrecer apoyo psicologico y emocional ante cualquier decision que
adopte.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e En este caso, dada la escasa formacién en canceres hereditarios de la
doctora, seria ideal el primer curso propuesto, ser francos con la paciente
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sobre la dificultad de la decision y aconsejarle la remision a unidades
especializadas, multidisciplinares, que cuenten con personal experto no
s6lo en el manejo del problema técnico sino también en psicologia.

e Ello no debe llevar, sin embargo, a la pérdida de la relacién con la paciente,
razén por la que el profesional de atencién primaria debe de seguir todo el
proceso y gestionar el que se cubran los objetivos de los distintos cursos
intermedios propuestos.

Recomendaciones

e El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre las mujeres de
todo el mundo. El riesgo de padecerlo es de 1 por cada 8 mujeres.

e Entreel5yel 10% de los cadnceres de mama pueden tener una mutacién de
la linea germinal de los genes BRCA1 y BRCA2, mas frecuentes en mujeres
de ascendencia judia. Se transmite de forma autosémica dominante con
penetrancia variable y, aunque suponga un pequeio porcentaje de los
canceres de mama, es importante identificar y referir al genetista a estas
pacientes, para ofrecerles estrategias de seguimiento y prevencién, tanto a
ellas como a sus familiares en posible riesgo. La historia familiar es la
herramienta esencial para identificar y derivar a los pacientes con alto
riesgo de cancer hereditario..

e El manejo clinico de los canceres hereditarios requiere la introduccion de
nuevos elementos en la relacién clinica, como es el asesoramiento genético,
con la ayuda de equipos multidisciplinares compuestos por oncdlogos,
psicdlogos o psiquiatras y genetistas. Ello es debido al fuerte impacto
emocional que los datos genéticos pueden tener en los pacientes.

Caso 20: Embarazo en menor de etnia gitana

El Dr. Martinez es médico de familia y realiza su trabajo en una de las zonas mas
deprimidas de Madrid, un poblado de chabolas en el que se hacinan decenas de
familias rumanas de etnia gitana en condiciones de miseria. Pertenece a un equipo
multidisciplinar formado por médico, enfermera y psicdlogo, que se desplaza en una
unidad moévil por el poblado, atendiendo las escasas demandas puntuales de este
colectivo, ademas de fomentando actividades para la promocién y prevencién de la
salud y captando a las mujeres embarazadas para el seguimiento de su embarazo y
parto, aunque muchas de ellas no aceptan el ofrecimiento.

A pesar de la dureza de su trabajo, el Dr. Martinez se siente satisfecho por los
resultados gratificantes obtenidos y por la escasa burocratizacion de lo que hace, a
diferencia de sus compafieros de Atencion Primaria, siempre agobiados por tareas que
nada tienen que ver con su forma de entender la medicina.

En una de sus visitas a una de las infraviviendas del poblado, mientras atiende a una
anciana inmovilizada, conoce de forma casual a Nadia, una joven en avanzado estado
de gestacion. Le ofrece cuidados para el final de su embarazo y atencién al parto en el
hospital mas cercano. Se queda sorprendido al saber que tan sélo tiene 13 afios. Tanto
la nifia como su familia aceptan como normal esta situacién, bastante habitual en su
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etnia, y rechazan el seguimiento ofrecido por el médico, por miedo a la intervencién de
los Servicios Sociales.

éDebe el Dr. Martinez denunciar la situacion de la menor, dada su edad, o debe
respetar su cultura y creencias, sin interferir en el entorno familiar?

Valores en conflicto

° Eduardo se siente obligado a proporcionar un entorno saludable para el
embarazo y parto de Nadia, asi como los cuidados adecuados para el recién
nacido, buscando lo beneficioso para ambos.

° El respeto a otra cultura, sus valores y forma de vida, evitando la
separacion materno-filial y ruptura del nucleo familiar. Este segundo valor
podria enunciarse de otro modo: la autonomia para decidir de Nadia —en caso
de que sea considerada suficientemente madura- o la capacidad de la familia
(representantes) para adoptar la decision, de acuerdo con criterios propios de
su cultura y forma de vida.

Cursos extremos de accion
Al tomarlos lesionariamos completamente uno de los valores en conflicto:

° Un curso extremo es optar por proteger el primero de los valores
identificados, con lesién completa del segundo. En tal caso, consistiria en
buscar el mayor bien para la nifia y el feto, sin atender a los valores culturales
de su etnia. Por tanto, se pondria el caso en conocimiento del juez de menores,
a fin de que tomara las medidas oportunas.

. El curso extremo opuesto consistiria en aceptar sin mas el rechazo de
atencién obstétrica, tanto por parte de la menor como de su familia.

Cursos intermedios

Son aquellas actuaciones encaminadas a resolver el problema sin danar ninguno de los
valores en conflicto.
1. Mantener un contacto estrecho con Nadia y su entorno, para eliminar
reticencias y aportar confianza vy credibilidad. La persuasiéon sin
enfrentamientos seria el camino mas adecuado.

2. Solicitar la intervencién de un mediador cultural, a ser posible de su
etnia, ayudando a derribar barreras y miedos injustificados.
3. Poner en contacto a Nadia con otras madres del poblado que hayan

recibido asistencia en su embarazo y parto y realizado seguimiento y
vacunacion de sus hijos.
4. Contactar con Servicios Sociales para valorar la situacidon familiar e
informar de que la mejor manera de evitar una intervencién es adoptar todas
las medidas que permitan garantizar un parto sin riesgos y un entorno
saludable para el menor.
5. Evaluar la capacidad de Nadia para tomar decisiones maduras sobre su
embarazo y maternidad.
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6. Mantener el seguimiento del proceso, ofertando educacién para la salud
y medidas preventivas, intentando evitar en el futuro otro embarazo de riesgo
en la menor.

7. Aprovechar las visitas a otras personas del poblado para hacer un
seguimiento de Nadia. Buscar cudl de los profesionales del equipo tiene una
mejor empatia con ella para establecer los contactos. Si ella no accede, quiza se
podria estudiar como se atiende el parto en esa cultura y tratar de introducir
algunas mejoras relativas a la seguridad de la madre y del nifio.

8. Contactar con la comadrona de la zona o area sanitaria para su
seguimiento.
9. Otro aspecto que el equipo debe decidir es cdmo ayudar a Nadia en su

escolarizacion.
Curso(s) optimo(s) propuestos

e En este caso el curso optimo de accién pasaria por aplicar de forma
consecutiva todos los cursos propuestos, pero quiza por la desconfianza de
Nadia y su familia hacia el equipo multidisciplinar, la intervencion del
mediador cultural facilitaria la realizacién de las otras medidas a adoptar.

Recomendaciones

. Los profesionales sanitarios deberiamos formarnos en todos los
aspectos relacionados con la diversidad cultural y étnica y las diferentes formas
de entender el concepto de salud-enfermedad.

° El respeto hacia su cultura, religion y valores debe impregnar todas las
actuaciones encaminadas a mejorar la salud de las minorias étnicas.

° Siempre debemos actuar intentando evitar la marginacion y exclusiéon
social de estos colectivos.

° Una relacion de confianza y respeto ayudara a conseguir los objetivos en
salud planteados.

Caso 21: Sexualidad y prevencion: caiga quien caiga

Antonio es un paciente de 64 afios que acude ocasionalmente a consulta por procesos
banales. Analfabeto, descuidado en su aspecto fisico y con pocas habilidades de
comunicacidn, provoca un sentimiento de rechazo en la Dra. Estébanez cuando ésta ve
su nombre citado en la consulta. Desde hace mas de 10 afios esta separado de su
mujer, pero vive en un domicilio préximo a su familia. Todos tienen asignado el mismo
médico de familia.

Benita, su ex mujer, presenta patologia crénica por la que acude periddicamente a la
consulta. Tiene muy buena relacién con la doctora y frecuentemente comenta los
problemas con sus hijos, los tres enfermos psiquidtricos y con retraso mental. Se queja
del abandono y la poca ayuda econémica que recibe del marido. En la ultima consulta,
muy alterada, confia a la Dra. Estébanez que lo esta pasando francamente mal y que su
marido se jacta de gastarse el dinero con jovencitas extranjeras a las que hospeda en
su casa a cambio de favores sexuales.
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Aprovechando un cuadro catarral del marido, la doctora le pregunta por multiples
aspectos en relacion con la salud y sobre sus relaciones sexuales. Antonio expresa
claramente y con orgullo que alberga a jovencitas extranjeras “sin papeles”, a las que
no cobra nada de alquiler a cambio de favores sexuales. No usa ningun tipo de
proteccién, “porque estoy sano y no lo necesito”, “ademads, doctora, con la goma no es
lo mismo”. Tampoco le preocupa la posibilidad de embarazos, porque “si se quedan
embarazadas, es problema suyo”. No acepta ningun tipo de intervencién porque no
entiende el riesgo de su conducta, que pregona con orgullo y satisfaccion.

La doctora Estébanez, desbordada por las declaraciones del paciente y ofendida por lo
gue interpreta como un abuso de poder sobre las jovenes, considera primordial
descartar ITS (Infecciones de Transmision Sexual) y decide solicitarle una bateria de
analisis, con serologia para lues, hepatitis B - C y HIV, sin informar al paciente, que “de
todas formas no entendera la peticién ni el motivo”. Le indica la realizaciéon de unos
analisis “para ver como esta de colesterol”.

A pesar de haber tomado ya la decision, la Dra. Estébanez se pregunta si ha hecho bien
al solicitar determinadas pruebas sin el consentimiento del paciente, por el hecho de
estar en riesgo la salud de terceros.

Valores en conflicto

° Un valor en juego es la salud de Antonio y de las jévenes que tengan
relaciones con él.
° El otro es la autonomia del paciente para elegir su forma de vida y

gestionar su intimidad y vida personal.
Cursos extremos de accion

° Si se atiende al primer valor con exclusion del segundo, se solicitaran las
pruebas sin informar al paciente e incluso engafiandole, como ha decidido la
Dra. Estébanez.

° Si se atiende en exclusividad al segundo valor, se respetara la forma de
vida del paciente

Cursos intermedios
1. Explorar, mediante un proceso de relacién empatico con el paciente, sus

creencias, valores y los conocimientos que tiene sobre las ITS (infecciones de
transmisidn sexual) mas prevalentes, formas de contagio y prevencién.

2. Explorar sus mitos y creencias en torno a los métodos de barrera y su
utilizacion.

3. Informar de manera clara y concisa de los riesgos potenciales de su
conducta sobre su salud, y los riesgos y repercusién que tiene para terceros.

4, Valorar la capacidad del paciente.

5. Negociar con el paciente que ante cualquier sintoma de alarma nos
consulte.

6. Solicitar valoracién de otros profesionales, como por ejemplo medicina

preventiva o centros municipales de prevencién y asesoramiento.
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7. Identificar otras personas de confianza del paciente que puedan
ayudarnos en la valoracion de la situacién.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e Dado el nivel cultural del paciente y el conocimiento que tenemos de su
familia, con tres hijos afectados de enfermedades psiquiatricas y retraso
mental, seria conveniente que, si después de explorar sus creencias vy
valores no conseguimos persuadirlo sobre los riesgos de su conducta y la
necesidad de proteccién, no sdlo para evitar ITS sino también embarazos no
deseados, se evaluara la capacidad del paciente, lo que puede requerir la
ayuda de otros profesionales (psicélogos, psiquiatras, neurdlogos...).

e Si el paciente es considerado capaz, negociariamos al menos un programa
de reducciéon de danos, aconsejando que nos consulte ante cualquier
sintoma de alarma.

Recomendaciones

e El hecho de que las personas puedan actuar de una manera que nosotros
consideremos “insensata” o “arriesgada” no es, sin mas, criterio de
incapacidad, pero nos puede alertar sobre la necesidad de una valoraciéon
mas exhaustiva de la capacidad del paciente.

e La educacion para la salud debe darse de forma muy adaptada a la
capacidad de comprensién de los pacientes, teniendo muy en cuenta sus
conocimientos y creencias.

e Este caso es un buen ejemplo de los limites de la actuacién de los
profesionales sanitarios, que si bien detectan situaciones de riesgo claro, a
veces no tienen capacidad de controlarlas.

Caso 22: Abandono de paciente drogodependiente: El paciente dificil

Miguel, un varén de 38 afios, politoxicbmano, acude a su Centro de Salud para pedir la
receta de un determinado ansiolitico muy conocido entre consumidores de
estupefacientes y que su médico sospecha pide para su reventa. Este argumenta de
forma tranquila su negativa a extenderle el medicamento solicitado, y aun sabiendo
gue se trata de un paciente dificil, le ofrece ayuda para abandonar el consumo de
drogas, asi como atencion médica para sus problemas de salud, relacionados o no con
su adiccién. Miguel acepta y se inicia un estudio en el que se diagnostica una
hepatopatia por virus C y se detecta un Mantoux positivo, confirmandose después la
existencia de una tuberculosis pulmonar activa, que precisa tratamiento farmacolégico
y seguimiento durante varios meses. Es atendido en el Servicio de Infecciosas del
Hospital, y acepta acudir al CAID (Centro de Atencién a Drogodependientes) para
iniciar un proceso de desintoxicacion.

La relacién clinica entre Miguel y su médico es satisfactoria, y éste piensa que ha
sabido motivar a su paciente para mejorar sus habitos y prevenir posibles contagios a
terceros. El doctor cita periddicamente en consulta a Miguel para reforzar de forma
positiva los cambios en sus habitos y asegurarse de la correcta cumplimentacién de su
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tratamiento para la tuberculosis, evitando asi posibles contagios y multirresistencias
bacterianas.

Pasados tres meses, el paciente comienza a faltar a las consultas programadas. Acude
después, siempre sin cita y con evidentes signos de consumo de estupefacientes, para
solicitar de nuevo el ansiolitico por el que acudié la primera vez a consulta. El médico
advierte a Miguel de la importancia de mantener su tratamiento de deshabituacién, y
le hace saber que de seguir faltando a sus citas se vera obligado a expulsarle de su
cupo de pacientes. Una semana después, tras otra falta injustificada, solicita a su
Gerencia el cambio de facultativo, por considerar inutil el tiempo y el esfuerzo que
dedica a este paciente, con el que da por rota la relacién clinica.

¢Es correcta la actitud del médico ante las repetidas ausencias y el comportamiento de
su paciente?

Valores en conflicto

) Por un lado estd la salud de terceros como valor, habida cuenta que
posee una tuberculosis activa. Otro valor claramente implicado es el de justicia
en la utilizacion de los recursos.

° Autonomia de Miguel para tomar decisiones y elegir su estilo de vida.

Cursos extremos de accion

Son las actuaciones que lesionan completamente alguno de esos valores, y que en
principio deberiamos evitar:

° Si se opta por proteger sélo el primer valor, el curso extremo consistird
en evitar a toda costa, utilizando la fuerza si es necesario, que este paciente
pueda contagiar a otras personas y seguir consumiendo drogas.

° En caso de optar por el otro valor en juego, se aceptaria la demanda del
paciente, suministrandole el farmaco, sin tomar todas las medidas precisas
encaminadas a mejorar su salud y evitar contagios a terceros.

Cursos Intermedios

Buscan una mejor solucidn del conflicto, sin dafiar la beneficencia ni la autonomia,
respetando en la medida de lo posible la libertad en la toma de decisiones de Miguel.

1. El médico deberia mantener la relacién-médico paciente, buscando un
clima de confianza y respeto, para asi poder fomentar en Miguel una actitud
responsable que mejore su situacién clinica y evite el posible contagio de
enfermedades transmisibles a terceros (Tuberculosis y Hepatitis C).

2. Contactar con el CAID (Centro de atencidon a Drogodependientes), para
establecer una estrategia conjunta de actuacion, ya que ellos manejan de
forma habitual estos pacientes y sus recaidas.

3. Buscar apoyo en el entorno familiar de Miguel, pues aunque esta
relacion pudiese estar deteriorada por su comportamiento, supondria un
refuerzo positivo para el cambio de habitos y conducta deseado.
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4. Informar al paciente sobre su responsabilidad en la salud de terceros,
por el riesgo a diseminar enfermedades transmisibles, lo que va mas alla de su
eleccion de forma de vida.

5. Pactar con Miguel el seguimiento del proceso y la asistencia a las citas
concertadas, para evitar en lo posible las faltas injustificadas y minimizar el
riesgo de abandono del tratamiento.

6. Contemplar siempre una politica de “reduccién de dafos”, que nos
permita mantener al paciente en el entorno mas saludable posible y garantice
el cumplimiento de su tratamiento antituberculoso y prevencién de contagios,
aunque no abandone el consumo de drogas.

7. Pedir al paciente que cambie de médico, habida cuenta de que la relacién que
han establecido esta fracasando en sus objetivos, y porque es posible que otros
profesionales puedan conseguir mejores resultados en el manejo de este
paciente.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e En este caso quizd el curso deseable sea, en primer lugar, mantener la
relacion clinica en un ambiente de confianza y mutuo respeto, que
posibilite el cambio en los hdabitos y conducta de Miguel, fomentando
estilos de vida saludables y la responsabilidad en la prevenciéon de
enfermedades graves que pueden afectar a terceros, incluso si el paciente
mantiene su dependencia a opidceos.

Recomendaciones

. El manejo de pacientes dificiles es siempre un reto para los
profesionales sanitarios. Durante décadas los drogodependientes han
sido rechazados por muchos profesionales de Atencién Primaria,
permaneciendo asi alejados de los Centros de Salud, justificando este
rechazo por su actitud casi siempre rentista y la escasa colaboracién en
las estrategias de salud planteadas.

° Pero también los profesionales debemos conocer la evolucion natural
del proceso de desintoxicacién, plagado de recaidas y abandonos del
tratamiento. No por ello debemos excluirles de la atencidn sanitaria
necesaria (no entenderiamos que un Neumdlogo expulsase de su
consulta a un enfermo de cédncer por seguir fumando), permitiendo asi
la posible diseminacion de enfermedades transmisibles.

° En los ultimos afios los programas de reduccién de dafios se han
consolidado en muchos paises, ayudando a drogodependientes vy
protegiendo también a la comunidad.

° Pero incluso en los paises con mayor implantacién de estos programas,
siguen siendo enfermos marginados y rechazados por la sociedad.
Segun Gerry Stimson, doctor en Sociologia y director técnico de IRHA
(Asociacion Internacional de Reduccién de Dafios), se podrian estar
cometiendo abusos contra los derechos humanos de estas personas,
tales como no usar los recursos necesarios, no dar una educacién para
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la salud eficaz o proporcionar castigos excesivos ( “deja o muere”) que
no se aplican a otros pacientes incumplidores.

Caso 23: Medicalizacion de la vida

Concepcidn es una mujer sana de 49 afios. Trabaja de modista para una gran empresa
y generalmente utiliza una sociedad médica privada para sus problemas de salud.
Acude hoy a consulta aportando la ultima revisidn ginecoldgica, en la que anualmente
le realizan una bateria de andlisis, citologia, ecografia y mamografia. Los resultados son
normales, igual que en afios anteriores. En esta ocasion, el ginecélogo particular le
prescribe Raloxifeno, asegurando que, ademads de mejorar sus sintomas menopausicos,
servira para prevenir la osteoporosis y el cancer de mama.

Concepcidn solicita la receta. La doctora Gil, que lleva mucho retraso y pocas ganas de
dar explicaciones, contesta con fastidio mientras sefiala un cartel que tiene pegado en
la pared que advierte de la prohibicion de hacer recetas de médicos privados.
Concepcién, muy disgustada, reprocha el funcionamiento del sistema, que realiza las
citologias cada 5 afios y no incluye las mamografias hasta los 50, -“vamos, que te
puedes morir antes”—, asi como la demora en las visitas con los especialistas —“que nos
obliga a pagar sociedades privadas” y comenta el ahorro que suponen estas revisiones
a la Seguridad Social.

¢Deben los médicos de atencion primaria asumir las prescripciones de los médicos
privados, habida cuenta de que los pacientes cotizan a la seguridad social y tienen
derecho a sus prestaciones?

Valores en conflicto

° De una parte estd el valor terapéutico del fdrmaco, que se supone esta
correctamente indicado y prescrito por el ginecdlogo privado.
° De la otra, estan las normas vigentes en el sistema publico de salud, que

establecen limites a su uso por los ciudadanos. Uno de esos limites es la
prohibicién de hacer recetas de médicos privados, a no ser que el médico que
firma la receta considere que ese medicamento resulta indicado. Todo esto se
relaciona con la justicia y la distribucidn de recursos escasos como valores.

Cursos extremos de accion

° Hacer la receta del especialista sin ofrecer ningln asesoramiento ni
seguimiento.
° Negar la prescripcion, alegando la prohibicién legal de prescribir

tratamientos de médicos privados, o alarmando a la paciente sobre los efectos
secundarios del farmaco, o desacreditando al ginecdlogo.

Cursos intermedios

1. Posponer la prescripcidn sin desprestigiar la actuacion del ginecdlogo, y
dado que no es una decisidon urgente, ofrecer una préxima consulta con mas

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



70

disponibilidad de tiempo para aclarar con la paciente la finalidad vy
evidencias/consensos en determinadas actividades preventivas.

2. Explicar y recomendar intervenciones no farmacoldgicas para la
prevencion de osteoporosis, relativas a la actividad fisica, la dieta, el consumo
de tabaco y la prevencién de caidas.

3. Hacer una valoracion global del riesgo de osteoporosis de nuestra
paciente, y en funcidn del resultado valorar las estrategias terapéuticas.
4, Informar claramente de nuestra responsabilidad al asumir la

prescripcion de un medicamento y de su responsabilidad al asumir la utilizacién
de la medicina privada.

5. Ofrecer valoracion por el servicio de ginecologia de referencia.

6. Realizar sesiones clinicas en el equipo de atencién primaria para
clarificar nuestra postura sobre determinadas actividades preventivas y nuestra
actitud ante las prescripciones de médicos privados.

7. Consensuar y validar con el servicio de Ginecologia protocolos de
periodicidad de determinadas actividades preventivas.
8. Llevar a cabo programas comunitarios de educacion para la salud en

relacidn con actividades preventivas.
Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e El curso 6ptimo exige poner en practica casi la totalidad de los cursos
intermedios. Es fundamental disponer de tiempo y habilidades de
comunicacion. Lo mas prudente en principio nos llevaria a posponer la
prescripcidn vy, sin desprestigiar la actuacion del ginecdlogo, ofrecer una
proxima consulta con mas disponibilidad de tiempo, para aclarar la finalidad
y las evidencias/consensos en determinadas actividades preventivas,
aprovechando para realizar una valoracion global de su riesgo de
osteoporosis y recomendar intervenciones no farmacoldgicas y sobre todo
cambios en el estilo de vida.

Recomendaciones

e La reciente aprobacién del RDL 16/2012 con las modificaciones de los
sujetos con derecho a la asistencia, parece indicar que estamos asistiendo
a un proceso de reforma del modelo sanitario. El derecho a la asistencia
sanitaria en el sistema espafiol no es absoluto, y sélo resulta exigible dentro
de los limites establecidos por las propias normas reguladoras del sistema.
Asi, hay un “catalogo de prestaciones”, que define los procedimientos a los
gue el ciudadano tiene derecho y aquéllos que estan excluidos del sistema
publico.

e Es comprensible que en el sistema publico se prohiba la dispensacién
directa de recetas prescritas por profesionales privados. Pero eso no
significa que los médicos del sistema publico tengan que negar
sistematicamente lo prescrito por el profesional privado. La obligacidn del
médico del sistema publico es comprobar si la prescripcidn es correcta y, en
caso de que lo sea, asumirla como propia. Su obligacién, por tanto, es
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revisar el diagnodstico y la indicacion terapéutica, y si ésta es correcta,
acceder a la demanda de la paciente. Aqui, como en tantos otros casos, la
opcién por los extremos, recetar todo lo que haya sido prescrito por un
médico privado o no acceder nunca a esa peticidon, es incorrecta. Lo
correcto es optar por los cursos intermedios, lo que en este caso supone
evaluar a la paciente, ver si el diagnéstico es correcto y la prescripcidn esta
bien hecha, y en ese caso extender la receta, no porque lo haya prescrito el
médico privado, sino porque el profesional del sistema publico considera
qgue debe hacerlo. Actuar asi evitaria muchos problemas y mejoraria
sensiblemente la asistencia sanitaria.

e Aprovechando el interés de la mujer por su salud, deberia reforzarse la
educacion para la salud en la menopausia. En algunos centros las
comadronas o las enfermeras tienen programas de educacion para la salud
para mujeres en esta edad.

Caso 24: Prevencion cuaternaria: maleficencia en la prevencion

Angel, de 50 afios de edad, acude a su médico de familia solicitando unos analisis de
sangre, pues desde hace varios afos no se los ha realizado. Insta a su doctora a
hacérselos lo mds “completos” posible y con la determinacién del PSA (Antigeno
Prostatico Especifico), pues varios amigos le han comentado que a su edad deben
hacerse anualmente.

Tras revisar el historial de Angel, la doctora Lépez aprovecha la visita para interrogarle
sobre sus antecedentes familiares y personales, habitos y estilo de vida y realizar un
breve reconocimiento. Siguiendo las directrices del protocolo de actividades
preventivas (PAPPS), solicita una determinacién de glucemia y lipidos en sangre. No
considera necesario pedir el PSA y asi se lo explica. Angel, evidentemente enfadado,
exige su realizacién, ya que él ha oido, no sélo en programas de TV sino también a
amigos y familiares, la necesidad de hacer tal determinacion de forma anual a partir de
los 50 afios. Acusa a su doctora de querer “ahorrar” precisamente con él, que ocasiona
tan poco gasto a la Sanidad Publica. Como la discusién se alarga, la doctora, que ya
lleva un considerable retraso, pues tiene citados a demasiados pacientes, acaba
solicitando la prueba.

En los resultados aparece un leve aumento del PSA que no puede interpretarse como
patolégico y le recomienda repetir la prueba en unas semanas. De nuevo muy airado,
Angel replica “que él llevaba razén y exige ser remitido de forma urgente a Urologia”.
Convencida otra vez de no estar realizando lo correcto, la doctora Lopez le deriva a
atencién especializada para estudio, a fin de evitar otro enfrentamiento.

En la consulta de Urologia, sin mediar explicacién alguna, se le extiende un formulario
de consentimiento informado para leer y firmar en su domicilio, y se le da cita para
realizar una biopsia prostética. A las 48 horas de la realizacién de la prueba, Angel
comienza a sentirse enfermo, con fiebre elevada y quebrantamiento general. Es
ingresado en la UCI del Hospital, con el diagnostico de sepsis urinaria, secundaria a
manipulacion instrumental.

Cuando la esposa del paciente acude a recoger el parte de I.T. y la médica se entera de
lo sucedido, empieza a sentirse culpable por no haber actuado conforme a su criterio,
lo que habria evitado llegar a esa situacion.
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Valores en conflicto
En este caso los valores enfrentados serian:

° Por un lado, la autonomia y capacidad de decision del paciente.

° En el otro extremo estaria el deber de no hacer dano (Primum non
nocere) evitando asi las complicaciones que pudieran derivarse de la
realizacion de actividades preventivas no indicadas. En este lado estaria
también la gestidn equitativa de recursos escasos.

Cursos extremos de accion

Son los cursos de accién que lesionarian completamente uno de los valores en
conflicto:

. Acceder a todas la peticiones de Angel para evitar el enfrentamiento,
gestionando de forma no eficiente los recursos y obviando los efectos
indeseables para el paciente, tal y como ha actuado la Dra. Lépez.

° No aceptar ninguna de sus peticiones y expulsarle de la consulta sin
dialogar ni aportar informacion al respecto.

Cursos intermedios

Son las acciones prudentes que intentan llegar a la resolucion del conflicto,
manteniendo la relaciéon clinica en un clima de confianza mutua y respeto, buscando
no lesionar ninguno de los valores en juego:

1. Evitar el enfrentamiento con Angel, concertando otra visita de mayor
duracidn, para informarle de la evidencia cientifica sobre la determinacién del
PSA en pacientes sin riesgo. En esa misma visita se le informard también de los
posibles secundarismos que el posterior estudio y seguimiento pueda conllevar,
sin que se haya demostrado el beneficio potencial de esta actividad preventiva.
2. Contactar con el especialista en Urologia, para solicitar su opinion y
consensuar una linea de actuacion comun, evitando las intervenciones
“rutinarias”, y en el caso de solicitar la biopsia prostatica, aportar al paciente
toda la informacidn necesaria para la obtencidn del consentimiento informado.
3. Realizar sesiones formativas en el centro de Salud, dirigidas a pacientes,
en las que se desmonten los mitos y falsedades en relacién con ciertas
intervenciones sanitarias muy demandadas por los usuarios pero sin eficacia
demostrada.

4, Programar una sesion docente en el centro, intentando homogeneizar la
respuesta de todos los profesionales implicados e incluso redactar un protocolo
de actuacion para casos similares.

5. Informar a la Direccidn Asistencial de los problemas derivados de la
sobrecarga en las consultas, que pueden repercutir tanto en la calidad de la
atenciéon y seguridad del paciente, como en la mala gestidn de los recursos
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sanitarios. Solicitar su apoyo y medidas encaminadas a la mejora de la
situacion.

6.

Valorar la posibilidad de utilizar los medios de comunicacién para

divulgar las recomendaciones del PAPPS (Programa de Actividades de
Prevencion y Promocidn de la Salud) dirigidas a prevenir el cdncer de prostata.

Curso(s) optimo (s) de accion

En este caso la primera medida seria intentar obtener una relacién médico-
paciente basada en la confianza y respeto, en la que la informacion y un
tono relajado de la conversacién puedan facilitar la comprensiéon y la
adecuada toma de decisiones. Evitar las prisas y no ceder a un tono
amenazante, nos ayudard a actuar de forma prudente y ponderada.

Recomendaciones

Con demasiada frecuencia los médicos de atencidén primaria nos vemos
influidos por la excesiva presion asistencial, viéndonos obligados a tomar
decisiones de forma rapida y escasamente meditadas.

Por otro lado, la medicalizacién de la vida cotidiana y el cambio de modelo
paradigmatico de salud, basado hoy en dia en el consumo de pruebas
diagnésticas y farmacos, nos pueden alejar de intervenciones eficientes y
responsables.

Las actividades preventivas se deben realizar siempre que el beneficio
potencial de las mismas (a largo plazo) sea mayor al daifo que puedan
ocasionar, respetando los protocolos de actuacién y su indicacién.

La prevencion cuaternaria es el conjunto de actividades encaminadas a
evitar o disminuir el dafio provocado por intervenciones innecesarias o
excesivas. Se ha convertido asi en la primera actividad preventiva a realizar,
pues la iatrogenia es hoy un problema sanitario de primer orden y estamos
obligados por el principio de no maleficencia, primun non nocere, a no
perjudicar a nuestros pacientes.

El lema “es mejor prevenir que curar” ha calado en la poblacién y en
muchos profesionales, que todavia prescribimos de forma indiscriminada
pruebas e intervenciones obsoletas o sin beneficio demostrado, pero con
una importante repercusion en el gasto sanitario.

El PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn de la Salud
de Semfyc) y otras guias, como la Canadian Task Force y la U.S. Preventive
Task Force, realizan actualizaciones periddicas y emiten las
recomendaciones con evidencia contrastada, facilitando a los profesionales
de Atencidn Primaria criterios de buena praxis en materia de prevencion.

QUINTA PARTE:
EL RETO DE LA EXCELENCIA
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Caso 25: Ausencia de motivacion interna: Falta de actualizacion

La Dra. Sudrez era una reconocida facultativa en el campo de la diabetes. Desde hacia
muchos afos participaba en comités de expertos y presentaba comunicaciones y
posters en los Congresos de Medicina Familiar y de Diabetes. Se sentia respetada y
querida por sus colegas de equipo. Por esta razén quedd estupefacta cuando el
residente que le habian asignado solicité cambiar de tutor, y aun mas cuando se
enterd del motivo esgrimido: falta de actualizacién. Su primera reaccidon fue de
incredulidad, luego de enojo e incluso de rabia, pero a la postre tuvo que admitir que
tenia razéon: hacia tiempo que no estudiaba materias concernientes a otras
especialidades, vivia, por decirlo asi, de las rentas de lo que habia asimilado durante su
residencia, y de eso hacia 15 afos... Entonces cayd en una suerte de depresion, en un
estado de desgana y pesimismo, e incluso pensd seriamente en abandonar la
profesion.

La Dra. Sudrez tiene un problema de conciencia: de una parte sabe que debe actualizar
sus conocimientos, y de otra considera que su desdnimo estd provocado por la falta de
estimulos del sistema sanitario, incapaz de reconocer la valia de los profesionales
sobresalientes que se esfuerzan por hacer las cosas bien.

Valores en conflicto

El conflicto de valores se da siempre en una persona concreta. Tiene un conflicto quien
ha de tomar una decisién. De ahi que diferentes personas pueden tener distintos
conflictos en una misma situacion. En este caso, uno es el conflicto del residente y otro
muy distinto el conflicto de la Dra. Suarez. Aqui analizaremos este ultimo.

° Un valor en juego es el prestigio personal y profesional, que la Dra.
Sanchez ha conseguido a lo largo de muchos afios y considera injustamente
lesionado en esta situacion.

° El otro valor es competencia profesional y la diligencia en la
actualizacidon de los conocimientos propios de cada especialidad, exigible
siempre, pero sobre todo en quien tiene la responsabilidad de tutorizar
residentes.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primero de los valores en conflicto sin atender al
segundo, la doctora afirmara que esta capacitada para tutorizar residentes, y
gue la protesta se debe a una mala relaciéon interpersonal con este residente en
concreto.

° El otro curso extremo consiste en dimitir de sus responsabilidades
docentes admitiendo que no esta suficientemente actualizada y que no puede
asumir la tutorizaciéon de residentes.

Cursos intermedios
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1. La Dra. Sudrez debe hablar con el residente, para aclararle puntos que
quiza obedecen mads a prejuicios y a falta de comunicacién que a un desfase
efectivo de los conocimientos de la profesional.

2. Esa entrevista, ademas de aclarar los posibles malentendidos, puede
servir para que el residente exponga en detalle las causas de su desilusion v,
caso de que sean razonables, intentar enmendarlas. Bien pudiera ser que haya
notado deficiencias en la formacién de la tutora que sean reales, pues no hay
mejor juez de nuestra competencia que un residente avezado.

3. Es posible que en este didlogo se identifiquen areas de mejora, como
también fortalezas en la formacién de la doctora. Es una buena oportunidad
para disefar un plan personal de formacién. También es una oportunidad para
aprender del propio residente, que puede mostrarle capacidades adquiridas en
otros dmbitos y muy utiles para el quehacer de la doctora.

4, La Dra. Suarez deberia, ademas, hablar con la direccion médica, a fin de
consensuar este plan de formacién. En general, los médicos de APS nos
focalizamos en varias materias que nos gustan, olvidando otras igualmente
importantes.

5. Este tipo de conflicto debe ser resuelto en primer lugar entre el tutor y
el residente, y si no hay posibilidad de acuerdo, debe intervenir el responsable
de docencia del centro. Sélo en conflictos muy agudizados es conveniente que
participen los otros tutores del Centro. Si fuera este el caso, el responsable de
docencia deberia realizar un tratamiento exquisito del tema, para evitar que la
doctora quede estigmatizada frente a sus colegas. Entre otras soluciones, el
residente puede realizar rotaciones en otros servicios, o estancias con otros
colegas del mismo Centro.

Curso(s) dptimo(s) propuesto(s)

e Deberian ponerse en practica todos los cursos intermedios descritos,
posiblemente en el orden descrito.

e Los primeros pueden servir para solucionar el conflicto con el residente,
y los segundos para facilitar la actualizacién de la doctora, en caso de
que se precisara, reduciendo también el estrés de una relacidon
disfuncional.

Recomendaciones

e El rechazo de un residente supone un duro impacto en la vida de cualquier
tutor. Si opta por defenderse de manera numantina y encontrar conspiradores
a su alrededor, quiza atenue los efectos de la critica, pero también puede
perder una oportunidad de crecimiento profesional. Existe una razén poco
comprendida para explicar las resistencias a una critica de este tipo: algunas
personas en esta situacidon intuyen que si admiten las criticas del residente, van
a hundirse. Prefieren acorazarse a la critica porque se ven débiles para
admitirla.

e Suele ocurrir que los residentes acudan a la impugnacién del tutor como ultimo
instrumento a su alcance, tras ciertos intentos infructuosos de establecer un
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didlogo o reclamar cierta atencion por parte de dicho tutor. La mejor
prevencion para este tipo de situaciones es comprender las expectativas del
residente, hablar con él o ella de sus objetivos en la rotacién, compartir
experiencia clinica y darle responsabilidades debidamente supervisadas.

e Una vez producido un incidente de este tipo, el profesional impugnado tiene
gue recibir el apoyo del equipo. La reaccién natural del equipo suele ser: “ya
preveiamos esta situacién, ya lo notabamos, fulanito no esta a la altura de este
equipo que es altamente competitivo y excelente, ha pasado lo que tenia que
pasar”. Este juicio es sumamente hipdcrita: si parte del equipo “preveia” lo que
iba a pasar, épor qué no se adelantd al descalabro y forzd, por ejemplo, una
rotacién de este profesional por algln servicio externo?

e Para tener una visién algo mas amplia, y sobre todo, algo mas compleja de la
realidad, tenemos que considerar los factores externos que influyen en la
motivacion del profesional. El primero y mas relevante es la vida del equipo. La
vida del equipo actia como motivacidon externa, y apuntala la interna. Verse
reconocido/a por el equipo es un poderoso acicate. Es obvio que ambas
motivaciones, la interna y la externa, no caminan separadas. La motivacion
interna se resiente cuando no existe reconocimiento externo, sobre todo si esta
falta de reconocimiento viene de los superiores jerarquicos. De ahi la necesidad
de cuidar los incentivos, tanto tangibles como intangibles, que deben premiar y
estimular la motivacion.

e Este caso plantea muy claramente la necesidad de interrelacion entre docencia
y asistencia y la exigencia de que los tutores y profesores de residentes tengan
actualizados sus conocimientos.

Caso 26: Ausencia de motivacion externa: “Doctora, fui a un médico de pago... iy
menos mal!”

La Dra. Virtudes Hernandez solicité unos andlisis de control a Fernando, un paciente
diabético de 54 afios, que habia trabajado en la construccidon pero que se encontraba
en paro, controlado con metformina y sulfonilureas. El motivo para realizar los andlisis
de manera preferente era que, en los Ultimos 2 meses, Fernando habia perdido unos 7
kgs. El resultado le llegd a los pocos dias, y se confirmaba una glicemia y hemoglobina
glicada que indicaba mal control. Llamé al paciente a su domicilio para avanzar la
visita, mencionandole que posiblemente tendria que cambiarle a insulina. En la visita,
Eufemia, la esposa de Fernando, le dijo:

-Doctora, como veiamos que mi marido no iba bien, fuimos a un endocrindlogo de
pago, que nos ha dado esta nota para usted.

En la nota se indicaba sustituir la medicacién por repaglidina, asi como realizar una
ecografia abdominal y otros analisis.

La primera reaccion de la Dra. Herndndez fue de enojo: ella estaba haciéndolo todo
bien, se interesaba por el paciente, le proporcionaba una asistencia proactiva... y el
paciente se lo pagaba con la desconfianza. Ademas, era dudoso que con este cambio
Fernando corrigiera su hiperglicemia, y se solicitaban unos andlisis que en parte ya se
habian realizado. Por todo ello ponderé seriamente negar al paciente este cambio de
medicacién y ponerle en el brete de decidir si continuaba con el endocrindlogo de
pago o con ella. La expectativa de perder a un paciente asi de desagradecido le
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producia cierto alivio. Sin embargo no podia por menos que ponderar la mala situacion
econdmica por la que estaba atravesando esta familia. No cabia ninguna duda del
esfuerzo econédmico que habian realizado yendo a un médico de pago, y bien mirado
tampoco era un error este cambio, por mas que lo probable es que al final el paciente
tuviera que acabar con insulina. Por consiguiente, decidié pasarle la receta por la
Seguridad Social, realizar la ecografia y completar la parte de analisis no realizada
previamente por ella. Cuando ya se disponia a cerrar la entrevista, la esposa le dijo:
-Doctora, yo también le comenté al doctor (se referia al endocrindlogo) que tomaba
estas pastillas para el azucar (mostré otra sulfonilurea), y me dijo que tomara
metformina.

La Dra. Hernandez recordé vagamente que, en efecto, metformina es lo que ella le
habia recetado inicialmente a la sefiora, pero que unas diarreas y malestar abdominal
le obligaron a cambiar la medicacién. Con la sulfonilurea la sefiora estaba bien
compensada. Tardd 5 minutos largos en verificar esta circunstancia (la sefiora no habia
pedido visita, por lo que tuvo que rescatar el historial). Finalmente le dijo a la paciente:
“no le aconsejo este cambio, ya lo tomd hace 3 afos y lo tuvimos que suspender por
diarreas. Ademads, usted no me aporta receta o una nota del endocrinélogo”.

-Es que no me visité a mi, visitd a mi marido, pero al mentarle mi caso me dijo que
tenia que tomar metformina.

-No me parece prudente. Vamos a hacer el cambio a su marido porque si le visité el
endocrindlogo y sobre todo porque lo que le ha recetado creo que no le irda mal,
aunque lo ideal seria a mi entender pasarle a insulina, que era mi idea inicial. En su
caso, continlde con la medicacién y si acaso me pide visita, y con mads tiempo,
reconsideraremos las medicinas que usted toma.

La Dra. Herndndez se halla molesta por la falta de confianza de estos pacientes en ella,
y se pregunta si debe recetar al paciente lo que el endocrindlogo privado le ha
prescrito.

Valores en conflicto

° De una parte esta la busqueda del mayor beneficio del paciente, que en
este caso pasa, para la Dra. Hernandez, por insulinizar al paciente.

° De otra parte esta el respeto a la decisiéon de otro profesional, un
especialista en endocrinologia, al que por lo demas el paciente ha otorgado su
confianza.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por proteger el primer valor sin atender al segundo, la Dra.
Hernandez se negara a “pasar” las pruebas recomendadas por el endocrinélogo
y darle las recetas solicitadas, con el argumento de que el paciente que acude a
la privada tiene que sufragarse también los gastos derivados de dicha visita, vy,
ante las protestas que casi seguro formularia el paciente, ofrecerle el
tratamiento insulinico como el mas apropiado.

° Si, por el contrario, opta por proteger el segundo valor en detrimento
del primero, cedera incondicionalmente a las peticiones del paciente y su
esposa. Sin duda es la posicidn mas cémoda: no hay discusiones.
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Cursos intermedios

1. Es importante recuperar la confianza del paciente y de su esposa. Esto
obliga a explicarles con detencién por qué la insulina esta indicada una vez que
los antidiabéticos orales no son suficientes para controlar el proceso. También
conviene comentarles que no deberian, en la situacién econdémica y laboral en
gue estan, gastar dinero en segundas opiniones.

2. Hay que advertirles que por una vez va a realizar las pruebas solicitadas
y a firmarle las recetas, pero que no lo hara en el futuro, a no ser que ella vea
qgue los procedimientos y las terapéuticas estan correctamente indicados. No
podemos gastar recursos publicos en cosas que son inutiles.

3. Puesto que hemos sefialado como uno de los cursos extremos el ceder a
todas las peticiones del paciente y de su esposa, un curso intermedio, bien que
cercano al extremo, es el que de hecho ha elegido la médica, ceder a las
peticiones del paciente pero no a las de su esposa.

4, Otro curso posible es el de ceder en la medicacién pero no en las
pruebas solicitadas, habida cuenta de su falta de indicacién.
5. El curso complementario del anterior seria ceder a las pruebas

solicitadas pero no a la medicacién.
Curso(s) optimo(s) propuestos

e Sin duda el primer curso a poner en practica es el 1, porque en caso de
tener éxito, habriamos disuelto el conflicto de valores, lo que nos
llevaria a resolver el caso sin lesién de ninguno de ellos, que ha de ser
siempre nuestro principal objetivo.

e De no ser posible eso, hay que poner en practica los otros cursos
intermedios, del menos lesivo al mas lesivo. Esto quiere decir que
empezariamos concediendo lo menos posible de aquello que
consideramos que lesiona algln valor, bien sea la no maleficencia o la
justicia. En ese sentido, lo légico seria comenzar concediendo lo menos
posible, las pruebas complementarias del marido pero no la medicacién,
o la medicaciéon pero no las pruebas complementarias, o ambas pero
s6lo por una vez. Esto es, de hecho, lo que ha decidido la médica, sin
duda con el objeto de mejorar la relacién clinica, ganando en confianza
lo que pierde en otros aspectos.

Recomendaciones

e La conducta excelente nace de una reflexién tranquila, ponderada y que
piensa mas en el paciente que en “quedar bien” frente al paciente o
frente a uno mismo. En este tipo de casos el profesional tiene dos
posibles tentaciones: la comodidad de aceptar las peticiones del
paciente, o la de ceder a la propia auto-estima zaherida. Los cursos
intermedios de accién no pueden aparecer si cedemos a cualquiera de
estas emociones. Por consiguiente el primer paso para una conducta
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excelente es tranquilizarnos, relativizar la “afrenta” del paciente al
consultar a otro profesional (“jcon lo mucho que nosotros sabemos!”), y
sumar mas que en restar.

e El segundo paso es analizar las disposiciones del otro médico desde la
“mejor” perspectiva (porque la “peor” seguro que ha aparecido
automaticamente a nuestros ojos). Eso significa preguntarnos: éien qué
sentido este médico puede haber acertado? ¢Estas disposiciones
pueden aportar otro dngulo de visién que yo no tenia en cuenta?, e
incluso, ¢puedo aprender algo de ellas? Finalmente hay que rehacer
nuestra visién del paciente. Aun considerando que el paciente debiera
abandonar una medicacién que le ha dado este otro profesional,
trataremos de preservar su buena imagen. Por ejemplo, si decimos
“ieso le ha dado?” lo desacreditamos y nos enfrentamos con este
profesional a través del paciente (“ésabe lo que me dijo de usted
fulanito?”). En cambio, si decimos: “es una buena idea, pero tal vez
ahora esta medicina la podemos sustituir por esta otra que tiene la
ventaja de no producir somnolencia, que podria perjudicarle porque
usted conduce un camién”. Este tipo de frases logran su objetivo sin
causar “efectos colaterales”.

e Deciamos mas arriba que la actividad profesional es batalla y campo de
batalla. Algo de eso ocurre cuando su autoestima le lleva hacia
decisiones que pueden perjudicar al paciente. Las decisiones clinicas no
las tomamos con el auxilio exclusivo de la l6gica. Hemos pasado muchos
afos de nuestra formacidon ponderando conocimientos y estudiando
guias clinicas, pero en ocasiones, frente al paciente, nuestro orgullo
puede inclinarnos a negar la realidad mds evidente. La soberbia, y no
digamos la petulancia, son malas consejeras.

Caso 27: Cuando la familia impugna nuestra buena praxis

El Dr. Ramos empezé mal su jornada laboral cuando al atender una llamada telefdnica,
una voz desagradable le espeté:

- “A mi madre la van a dar de alta y queremos saber si usted la ird a ver a casa tantas
veces como sea necesario, no sea que se produzca un fallo, porque fijese la de meses
gue la han tenido ingresada y no queremos de ningin modo que tenga que volver al
hospital”.

En efecto, la Sra. Dolores presentd hace 2 afios un cuadro de depresion y agitacién con
pérdida de capacidad cognitiva que hizo pensar en un inicio de demencia. El cuadro
clinico se complicd con insuficiencia renal y cardiaca, aparte de otros achaques
relacionados con sus 86 afios. Un derrame pleural precipitd que la paciente quedara
ingresada durante nueve meses, primero en Medicina Interna y luego en Psiquiatria.
Fue dada de alta con 15 farmacos, algunos de ellos potencialmente tdxicos y a dosis
maximas, sobre todo considerando su edad.

Con suma paciencia, el Dr. Ramos respondié a la llamada telefénica en estos términos:
— Por supuesto que la iremos a ver a su casa; ademas, tenga en cuenta que tendrd a su
enfermera, la que siempre la ha atendido, y a mi mismo. Si me dejan un teléfono, ante
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cualquier problema que surja les llamaremos y mantendremos informados. éTienen
previsiéon de cuando regresard a casa?

Pocos dias después, el Dr. Ramos fue a ver a la Sra. Dolores a su domicilio. La encontré
relativamente estable, contestaba a preguntas sencillas y no encontré signos fisicos de
insuficiencia cardiaca. Por todo ello determiné algunos pequeiios retoques a la pauta
farmacoldgica del Hospital, con la idea de aligerar la toxicidad acumulada: bajo la dosis
de analgesia y de 3 pasdé a dos pastillas y media de furosemida. A los dos dias de
producirse este cambio recibié una llamada telefénica:

- ¢Con qué derecho ha modificado usted la pauta del hospital? Mi madre estda muy mal
y cualquier fallo médico se la puede llevar por delante. Le digo por las buenas que haga
el favor de ponerle todas las medicinas que llevaba, porque esta mafana, sin ir mas
lejos, se le habian puesto las piernas como botas.

El Dr. Ramos realizé diversos ejercicios de relajacién que habia aprendido en un curso
anti-estrés, lo que le permitié responder con fingida calma:

- Si usted me dice que tiene las piernas hinchadas es suficiente motivo para que
cuando acabe la consulta pase a verla. En cuanto a modificar la pauta del hospital,
puedo y debo hacerlo para asegurar la mejor atenciéon a su madre. Si ustedes creen
gue cambiando de médico puede su madre tener una mejor atencién, se lo voy a
respetar. Pero mientras tanto, ustedes tienen que respetar mi trabajo.

Una vez en el domicilio de la paciente verificé que, en efecto, y en apenas cuatro dias
desde su visita anterior, la paciente habia incrementado sus edemas maleolares. Eso
no podia deberse a los cambios que habia efectuado, al menos no solo por ello, por lo
qgue indagd en la cocina: en efecto, le daban la comida con sal y ademds cada dia
ingeria una lata de bebida azucarada con alto contenido en sodio. El Dr. Ramos dio
ordenes estrictas a la cuidadora y reinstaurd los 3 comprimidos de furosemida.

Camino de su Centro de salud, el Dr. Ramos se pregunta hasta qué punto tiene el
meédico que aguantar la mala educacion y las impertinencias de los familiares del
paciente.

Valores en conflicto

° Un primer valor es el beneficio de la persona enferma que es su
paciente.
° El otro valor en conflicto es la correccidn en el trato y la justicia, ya que

piensa que esta siendo tratado injustamente y sin educacién.
Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primer valor en detrimento del otro, el médico
modificard la medicacion tanto como considere adecuado para el buen manejo
del paciente, sin tener en cuenta las quejas y los requerimientos de los
familiares.

° Caso de optar por el otro valor de modo exclusivo, se negara a seguir
atendiendo a la paciente en las presentes condiciones de desconfianza y exigira
el cambio de médico.

Cursos intermedios
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1. El médico debe comprender el nerviosismo y la sobrecarga emocional
de los familiares en situaciones como la descrita, que les lleva a proferir
expresiones inadecuadas. Eso nos pasa a todos en ciertas ocasiones y es preciso
no tomarlo como un insulto personal.

2. El profesional puede citar a los familiares para tener una conversacidn
amigable, centrada en las necesidades de la paciente. En dicha reunién podria
clarificar sus atribuciones y su responsabilidad, que también es autoridad, en la
fijacion de objetivos terapéuticos. éSeria oportuno o razonable en una reunién
de este tipo exponer la capacitacién profesional de que dispone (por ejemplo
diplomas, cursos o especialidades acreditadas)? Una estrategia de este tipo
suele tener efectos paraddjicos: un profesional que en nuestro entorno cultural
“muestra” titulos o credenciales para empoderarse levanta sospechas.

3. Un factor que permite el cambio de actitudes es el tiempo, el paso del
tiempo, sobre todo si durante él se establece una buena relacién de los
profesionales como los cuidadores principales y la familia. Es experiencia
comun que cuando la relacién es buena, las personas quedan agradecidas
incluso cuando el paciente fallezca, y que cuando es mala la actitud se encona y
puede llegar a la denuncia incluso cuando clinicamente las cosas han ido bien.
4, Otra posibilidad es hacer entrar en el escenario un grupo de soporte
externo, como puede ser un equipo de paliativos o un especialista. En nuestro
medio es raro o excepcional que un especialista acuda al domicilio de un
paciente para valorarlo, pero podemos trasladar al paciente en ambulancia. El
sobrecoste de esta maniobra puede justificarse por la ganancia en seguridad
clinica y mayor confianza, sobre todo si el especialista legitima y apoya la tarea
del médico y la enfermera de Atencion Primaria.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Hay que poner en practica los distintos cursos intermedios,
posiblemente en el orden en que estdan enumerados.

e Hasta el momento en que refiere la historia clinica, la actuacién del
médico parece muy correcta y lo que hemos de pretender es que lo siga
siendo a partir de él. Ha evitado enrocarse en su primera decisién, la de
bajar la dosis de diuréticos, y ademas ha acudido al domicilio de la
paciente sin dudarlo un instante. La demanda de los familiares no era
gue pasara de nuevo a valorar a la paciente, sino que sencillamente
volviera a prescribir los 3 comprimidos de diuréticos que tomaba. Si
esta hubiera sido (por comodidad) la resolucién que hubiese tomado,
habria perdido la oportunidad de valorar los incumplimientos
dietéticos.

Recomendaciones
e Estamos en un escenario clinico de extrema fragilidad, en el que una

mala relacion de los profesionales con los familiares responsables puede
acabar facilmente en acusaciones culposas e incluso en denuncias
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judiciales. Esta sefiora fallecié a las pocas semanas, probablemente por
su insuficiencia cardiaca, y los familiares reclamaron el historial clinico.
Por fortuna el registro cuidadoso de la actuacién de los diferentes
equipos profesionales desactivo cualquier intento de denuncia judicial.

e El reto que afrontéd el médico fue esencialmente emocional, lo que
enfatiza la idea de que la excelencia en el ejercicio de la clinica es
también, y quiza sobre todo, excelencia en la gestion de las emociones.
Los hijos de la paciente desean lo mejor para ella, pero han escogido
una estrategia de intimidacidn que resulta perjudicial. ¢A qué suele
deberse un estilo de este tipo? En ocasiones han tenido una experiencia
gue ha acabado en fracaso, otras veces es una manera de afrontar
situaciones estresantes, (“tu protesta y ya verds como te hacen caso”).
Indudablemente minusvaloran los dafios colaterales de su conducta, por
ejemplo que el profesional desarrolle un rechazo hacia la paciente, o
trate de complacerles a costa de no poner en juego otras opciones
(mejores) para ella.

e El peor enemigo del profesional en esta delicada situacién reside en su
propia autoestima, que puede llevarle a defender una opcion errénea
por el simple hecho de afirmar con ello su autoridad frente a estos
familiares. Estamos hablando por consiguiente del peligro de
maleficencia derivado de una relaciéon que se vive como injusta y que
levanta por igual sentimientos de irritacién y rechazo.

Caso 28: Lo mejor, éenemigo de lo bueno?

Doila Amparo es una médica de familia que lleva 24 afios trabajando en su centro de
salud. Cuenta con una buena reputacién entre pacientes y compaieros. Tiene tal
dedicacidn a su consulta que apenas se retne con la enfermera con la que comparte la
atencién a los mismos pacientes, llega tarde o no acude a las sesiones clinicas que se
celebran a ultima hora y no prepara las sesiones que se le encargan para el conjunto
del equipo. Dofia Amparo siempre ha defendido que el médico de familia es el maximo
responsable de la salud de sus pacientes y que debe de estar informado de todo lo
relacionado con la salud de los mismos.

Se da el caso de que un paciente suyo ha sido diagnosticado de tumor cerebral, un
glioblastoma frontal avanzado en el momento del diagndstico. Desde el hospital se da
de alta al paciente descartando radioterapia y quimioterapia. Dofia Amparo no se
desanima: ha hecho un master en Cuidados Paliativos y se ve con danimo y capacidades
para abordar el escenario clinico. Sin embargo, le molesta en grado sumo que el
hospital haya activado un servicio de hospitalizacion a domicilio especializado en
paliativos. ¢Acaso el paciente no es su paciente? “Este dispositivo asistencial no
deberia activarse sin mi consentimiento”, piensa. Cuando acude al domicilio del
paciente se enoja al comprobar que este equipo paliativista ha cambiado la pauta de
analgesia. “Hay que volver a la pauta que yo les habia dado, porque yo conozco a
Manuel mejor que esta gente que viene aqui dos veces al mes. ¢No es verdad que yo
he llevado a Manuel en los uUltimos 15 anos? Pues confiad en mi criterio y veréis que le
ahorro mucho sufrimiento”. La familia opta por hacer lo que les dice dofia Amparo,
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pero temen que los profesionales que les envia el Hospital se disgusten y esta pugna, a
la postre, perjudique el cuidado de Manuel.
¢Es correcta la actuacion de dofia Amparo?

Valores en conflicto
No hay duda de que dofia Amparo tiene un conflicto entre dos valores:

° De una parte, ella es la médica responsable de su paciente, se considera
técnicamente capacitada y cree que los demas, caso de actuar, deben hacerlo
poniéndose en contacto con ella y pidiéndole permiso.

° De otra parte, piensa que el equipo de paliativos domiciliarios tiene una
gran experiencia, y que pueden tener razén cuando consideran que algo va en
el mayor beneficio de la paciente.

Cursos extremos de accion

° Si opta por proteger el primer valor, su autoridad profesional, en
detrimento del segundo, exigira dirigir ella los cuidados paliativos de la
paciente y pedira la retirada del equipo de atencién a domicilio.

° Si, por el contrario, opta por salvar el segundo valor en detrimento del
primero, dejard el cuidado paliativo al equipo hospitalario y se limitara a
controlar aquellas cuestiones que no sean de competencia directa del citado
equipo.

Cursos intermedios

1. Hablar con el equipo de cuidados paliativos domiciliarios, a fin de llegar
con ellos a un consenso sobre el mejor manejo de la paciente. Es preciso tener
en cuenta que esta paciente ha estado ingresada, y que puede ser que ese
equipo la conozca ya del hospital y sepa cudles son sus necesidades.

2. Pactar con el equipo de cuidados paliativos domiciliarios el modo de
proceder a partir de ahora: cuantas visitas van a hacer, cdmo compaginar esas
visitas con las de la médica de familia a fin de que resulten complementarias,
etc.

3. Preparar una reuniéon conjunta del centro de salud con el equipo de
paliativos domiciliarios, a fin de evitar en el futuro una descoordinaciéon como la
gue se ha dado en este caso.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

e En el caso que analizamos lo éptimo consiste en que tanto por el lado
del médico y la enfermera de familia, como por el del equipo de
paliativos, exista la actitud de comunicarse con fluidez y negociar las
discrepancias de manera discreta, sin perjudicar la confianza del
paciente y familia.

e Todo ello debe hacerse desde el respeto y la humildad: por lo general

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



84

nadie tiene la “verdad” sobre el paciente, entre otras cosas porque la
situacion de la mayoria de los pacientes es muy cambiante.

Recomendaciones

e No cabe imaginar la excelencia como acto meramente individual.
Estamos sujetos a la influencia social y en primer lugar, a la influencia de
nuestro equipo asistencial y, por extension, de la red de profesionales e
instituciones que participan en el cuidado de los pacientes.

e El caso que analizamos suele darse en profesionales estudiosos, con alta
dedicacién, valores profesionales muy desarrollados y responsables, por
no decir “hiper-responsables”. Basan su seguridad clinica en muchas
situaciones en las que “gracias a que yo conocia al paciente y desconfié
del otro profesional, evité una catastrofe”. Coherentemente con ello, la
primera idea que acude a la cabeza del profesional cuando examina un
curso clinico de un paciente suyo atendido en urgencias es, “a ver qué
han hecho con mi paciente”. Y no ahorra criticas: “este antibidtico para
la orina no se lo hubieran tenido que dar”.

e Trabajar en equipo significa ante todo estar abiertos a otros enfoques y
criterios. Significa pensar que otra persona puede acertar mas que
nosotros; significa también evitar conflictos en la cabecera del paciente,
conflictos que redundan en una pérdida de confianza. Hay que
establecer un didlogo fluido con estos profesionales a veces
desconocidos, a veces ensoberbecidos y escasamente accesibles, y todo
en aras a una mejor atencion al paciente. La excelencia clinica es hija de
este valor moral que es la humildad.

e Por otro lado, doifia Amparo atiende con dedicacién a sus pacientes,
pero no se coordina adecuadamente con la enfermera ni asiste a las
reuniones de equipo, por lo que a la larga su practica clinica va a
empobrecerse.

e Finalmente, dofia Amparo tiene que comprender que el ejercicio de la
autonomia por parte del paciente conlleva un riesgo, riesgo a mayor
iatrogenia, riesgo de abandonar un tratamiento eficaz por otro que
quiza no lo es tanto, etc. Puede minimizar este riesgo poniéndose a
disposicidn de sus pacientes, pero eso no eliminara jamas el riesgo. Un
riesgo que a la postre se concretara en casos desafortunados. Aqui,
nuevamente, la excelencia es excelencia emocional: en lugar de
culpabilizar al paciente (“épor qué no me consulté antes de tomar esta
medicina?”), hay que minimizar el riesgo o los efectos iatrogénicos y
lanzar los mismos mensajes preventivos, pero sin tintes culposos: “seria
adecuado que en un futuro me consultara si le recetan medicacion
antiinflamatoria, pues en su caso lleva muchos otros medicamentos que
pueden interferir”.

Caso 29: Ver la paja en el ojo ajeno y no la viga en el propio
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La Dra. Fuertes tiene claro lo que hay que hacer para mejorar la relaciéon entre la
Atencidén Primaria y la Especializada; no en vano lleva dos afos participando en una
comision mixta entre médicos de atencién primaria y especialistas del hospital, creada
para mejorar su coordinacion.

- “Tendriamos que tener una relacién directa, conociéndonos personalmente los
facultativos de los dos niveles asistenciales, introduciendo formas de comunicacion
eficaces, estableciendo objetivos comunes y protocolos consensuados, etc.”

La Dra. Fuertes reconoce que, aunque en teoria hay cosas claras, en la préctica se ha
avanzado poco o nada en la mejora de la coordinacion.

Un dia, en una reunidén de equipo de las que escasean —hace afios habia una reunién
todos los meses, pero ésta es la primera desde hace siete—, una enfermera, al oir sus
opiniones, la interpeld diciendo:

- “Estd muy bien lo que dices, pero éno deberiamos predicar con el ejemplo? En este
centro apenas nos vemos, y casi no nos conocemos. A veces, ves a alguien nuevo que
lleva trabajando un mes y te enteras entonces, y nadie te lo ha presentado. Cada
médico tiene un criterio sobre codmo atender las llamadas telefénicas, el momento de
llevar a cabo una consulta no demorable, la forma de utilizar la historia clinica
informatizada, el circuito de recogida de pruebas no informatizadas (ECGs
programados, resultados de retinografias, resultados de espirometrias, etc.) e incluso
las diferentes actuaciones clinicas; sobre cudando avisar porque un paciente acude con
una TA de 178/96, por ejemplo, cada uno tiene un criterio distinto: hay quien le da
Captopril, hay quien le da Diazepan, hay quien no le hace nada, y asi es complicado
aclararse”. Otro compafero médico le da la razéon y afiade que falta informacién
interna, que él se entera de la ausencia de un compaiiero, si estd de permiso o ha
cambiado su turno habitual, porque se lo indica un paciente, y que esta falta de
informacién afecta también a los compafieros de admisién, que en definitiva, son los
encargados de informar al publico, perjudicando muy seriamente la calidad sentida por
la poblacién.

A todas estas criticas sobre la falta de coordinacidn interna del equipo de salud, la Dra.
Fuertes responde diciendo que la presion asistencial es mucha y que hay poco tiempo
para las reuniones de equipo, pero que en cualquier caso la coordinacion con
Especializada es imprescindible para la buena atencion de los pacientes. A esto le
replican que una cosa es, cuando menos, tan importante como la otra, y que el ver
como mds importante la coordinacion con Especializada se debe, simplemente, a que
vemos mds fdcilmente la paja en el ojo ajeno que la viga en el nuestro. Ante esto, la
Dra. Viga se pregunta qué debe hacer.

Valores en conflicto

° De una parte estd el valor que aporta al correcto manejo de los
pacientes la buena coordinacion del equipo de salud.
° Y de otra, el valor que también aportan las adecuadas relaciones con la

atencién especializada.

Cursos extremos de accion
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° Si la Dra. Fuertes optara por proteger sdlo el primer valor con exclusion
del segundo, se limitaria a mejorar la relacién, la comunicacién y la informacién
entre los diferentes miembros del equipo de atencién primaria, como si
estuvieran solos en el sistema sanitario, como si los mismos pacientes no
fueran atendidos también fuera del Centro de Salud.

. Si opta por proteger sdélo el segundo valor, se preocupara de mejorar la
relacion de los médicos del equipo con los médicos del hospital sin importarle
para nada la relacion entre los médicos del propio equipo de atencién primaria,
las enfermeras, matronas y el resto de personal sanitario (auxiliares de
enfermeria, matrona, fisioterapeuta, trabajador social) y no sanitario
(celadores, auxiliares administrativos, personal de la limpieza).

Cursos intermedios

1. Examinar la propia practica clinica, analizando en qué aspectos nos
guedamos obsoletos o nos sentimos inseguros.
2. Fomentar las reuniones de equipo para establecer protocolos

consensuados de actuacion, donde cada profesional sepa lo que debe hacer de
manera coordinada y cooperativa.

3. Facilitar los cauces de comunicacién (interfonos, teléfonos, mdviles,
“buscas”) que permitan la conexién entre los diferentes miembros del equipo.
4, Compartir y participar en las redes sociales (correo electrénico, blogs,

grupos de Facebook, Twitter, Linkedin,..) para compartir informaciéon y
mantener contactos internos entre los miembros del equipo.

5. Establecer un protocolo de bienvenida a los profesionales nuevos del
centro, incluidos sustitutos, donde se les informe de las instalaciones,
organizacién, procedimientos utilizados y se les presente al resto del equipo.

6. Estudiar los flujos de informacidn relevantes para que la informacién
llegue a quien la necesite y esté a disposicion de los pacientes.
7. Propiciar las reuniones informales que tengan un caracter distendido o

lddico, para crear un clima fraternal y suavizar las tensiones del dia a dia que en
nuestro medio se suelen producir.

8. Si se invita a un especialista hospitalario a una reunién para actualizar
alglin tema de interés, procurar la participacion de la enfermera, si el tema
tiene relacién con el cuidado, y de cualquier otro profesional sanitario
relacionado con el tema.

9. Todos estos cursos de accién intermedios se pueden aplicar, ademas de
en el seno del equipo de atencién primaria, entre éstos y los profesionales de la
atencién especializada.

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Realizar un diagndstico de en qué areas es mas urgente actuar. En este
sentido, puede ayudarnos un compafiero que analice nuestro estilo de
comunicacién con pacientes y equipo, y que examine las areas técnicas
en las que precisamos una actualizacién.

e A nivel de equipo es conveniente evaluar las sesiones que se realizan,
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como “entra” informacion nueva (revistas, web 2.0, redes sociales...), la
calidad que prestamos, la manera de relacionarnos con los
especialistas... Todo ello configura una agenda de permanente mejora.

Recomendaciones

e Para exigir esfuerzos en la mejora de la coordinacién entre la atencion
primaria y especializada, hay que empezar por mejorar y buscar la
excelencia en nuestra labor personal y en nuestra relaciéon con los
miembros de nuestro propio equipo. Vamos a mirar nuestra propia viga
antes que la paja del ojo ajeno. No es raro observar a profesionales que,
movidos por razones morales, critican comportamientos de las
estructuras directivas, pero que no son igualmente criticos con las
tareas que les atafien.

e Cualquier profesional puede verse tentado a criticar o hacer propuestas
de mejora de actuaciones alejadas de su medio de trabajo habitual,
mientras que es incapaz de hacer autocriticas o proponer mejoras en su
equipo de trabajo, y no digamos en su propio quehacer.

e Si somos muy criticos con los demas, éno deberiamos serlo en la misma
medida con nuestro trabajo? éO acaso podemos permitirnos un doble
rasero? ¢No es este doble rasero indicativo de una doble moral? Si
contestamos a estas cuestiones de manera positiva, llegaremos a la
conclusion de que la hipocresia tiene por consecuencia una conducta
profesional mediocre o francamente peligrosa. La hipocresia y la falta
de capacidad autocritica nos llevan a la maleficencia, a la medicina
defensiva o a la simple ceguera. Esta actitud se opone, como es légico, a
la excelencia clinica.

Caso 30: Certificado de defuncién de paciente en residencia

El Dr. Porras recibe una llamada desde recepcién anunciandole que han venido dos
empleados de una funeraria para que firme un certificado de defuncidn de una sefnora
de la residencia de mayores que ha fallecido. Aportan un documento en que el médico
del Servicio de Urgencias certifica la muerte no violenta, a fin de que el médico de
cabecera pueda firmar el certificado de defuncién. La sefiora era paciente del Dr.
Martin, que esta de vacaciones. El Dr. Porras indica a la recepcionista que les
comunique a los de la funeraria que esperen, que en unos minutos les dira algo.
Mientras tanto, consulta la historia electrénica de la fallecida. Se trata de una senora
de 87 afos, diagnosticada de enfermedad de Alzheimer desde hace 9 afios, HTA y
enfermedad renal crénica. La ultima anotacién en la historia es de hace mes y medio,
cuando su médico anoté que presentd una infeccidn de vias altas que traté con
paracetamol 650 mg cada 8 horas e hidratacién oral. El médico toma la decisidn de
decirles a los de la funeraria que ya se pueden ir porque él no va a firmar el certificado
de defuncidn, ya que no conoce a la paciente personalmente ni sabe la causa de su
defuncion.

A la media hora, golpea a la puerta una enfurecida mujer con cara de haber llorado. Se
trata de la hija de la fallecida, que viene a exigirle que firme el certificado, afiadiendo
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qgue “si no lo firma no sabemos cudndo la vamos a poder enterrar, y ademads puede
que, al final, la tengan que abrir de arriba abajo, a la pobre...con lo buena que era.”

El Dr. Porras se pregunta si debe o no firmar el certificado de defuncion.

Valores en conflicto

° De una parte estd el respeto y la evitacidon de perjuicios a una familia
gue acaba de perder a un ser querido.
° De otro estd la buena praxis profesional, respaldada por la exigencia

moral y legal de asegurarse de que no se ha cometido maleficencia con la
fallecida y de que por tanto su muerte ha sido inevitable y natural.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primer valor en exclusiva, se firmara el certificado sin
mas, evitando cualquier actuacidn ulterior, para facilitar el trabajo a las
funerarias y no tener problemas con los familiares.

. En caso de optar por el segundo valor sin atender a las exigencias del
primero, el médico se negard a firmar el certificado médico, habida cuenta de
qgue él no es el médico de la paciente ni de la residencia, y que ademds no esta
seguro de la causa de defuncién ni ha estado presente en el momento en que
fallecid.

Cursos intermedios

1. Averiguar, si no se conoce a la fallecida, por medio de la historia clinica,
los antecedentes patoldgicos y las enfermedades actuales que hayan podido
ocasionar su muerte u otra informacién que muestre razonablemente una
muerte natural, al tiempo que dé pista sobre cdmo ha sobrevenido ésta.

2. Hablar con las personas que hayan estado presentes en el momento de
la muerte, o con los ultimos que hayan estado con ella para que faciliten
informacidn.

3. Examinar el caddver para asegurar que realmente ha fallecido y que no
se observa signo alguno de muerte violenta.
4, Ponerse en contacto con su médico habitual para que ayude en la

decision. En su caso, contactar también con el forense de guardia. Es posible
gue en esta situacién la mujer haya tenido atencion domiciliaria enfermera.
Buscar la historia y ver el seguimiento y la evolucién de la situacion.

5. En el caso improbable de observar signos de violencia sobre el cadaver,
contactar con el juez o el forense y decidir la mejor actuacion.

Curso(s) optimo(s) propuestos
e En el caso que nos ocupa, parece claro que no hay signos de violencia y
gue por tanto procede firmar el certificado de defunciéon, tras el

reconocimiento de cadaver.
e Ni tan siquiera procede molestar al médico responsable, que puede ser
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informado mediante un SMS o llamada telefénica, o verbalmente
cuando llegue al centro de trabajo.

e La familia tampoco debe percibir que se cuestiona su versién de los
hechos.

Recomendaciones

e La obligacion legal que los médicos tenemos ante un fallecimiento es
certificar el hecho de la muerte, asi como el momento y lugar del
fallecimiento. Si la muerte es natural, cualquier médico colegiado puede
extender el certificado. Sélo si existen sospechas de muerte violenta,
esto es, si se trata de un suicidio o de un homicidio, o se ha encontrado
el cadaver trascurrido un tiempo desde su muerte, estaria justificado
solicitar una intervencion judicial.

e Por lo demas, en los centros de salud tiene que estar previsto quién
tiene la responsabilidad de atender este tipo de incidentes. No resulta
licito trasladar conflictos personales o de equipo a la atencién de este
tipo de eventos, como tampoco a la calidad de la atencidn clinica. En
una linea similar, a veces escuchamos: “ya que nos recortan el sueldo,
vamos a repercutirlo en la asistencia que damos a la poblaciéon”. Este
tipo de argumentos es inviable y conculca el compromiso mas elemental
gue como profesionales hemos adquirido ante la sociedad.

Caso 31: Utilizacion de una técnica sin experiencia. La pericia

El Dr. Arroyo recibe a un paciente suyo que conoce bien, alcohélico crénico de 53 afos,
qgue sufrié una fractura de tibia y que presenta un hematoma. El doctor le indica que
tiene que ir al hospital para que lo evaliuen en traumatologia, porque lo normal es que
le tengan que evacuar la sangre acumulada, a lo que el paciente se niega,
contestandole: “O me lo pincha usted, o dejamos que se vaya solo”. El médico decide
evacuarselo a sabiendas de que no ha practicado nunca una intervencidn de este tipo.
Se lo drena con una aguja gruesa, extrayendo 100 ml de liquido hemorragico. Después
aplica un vendaje compresivo y le cita para revision en 3 dias.

Durante estos 3 dias el médico no hace mas que pensar en la posibilidad de una
complicaciéon: cree que deberia haberse abstenido de hacer la evacuacién, ya que el
paciente parece que habia bebido como de costumbre y no estaba en condiciones de
decidir lo mejor para él, y que si se complicaba iba a tener dificil justificar mandarlo al
hospital.

El dia de la revision, la pierna habia evolucionado favorablemente, el paciente hacia
gala de que él se dejaba hacer cualquier cosa por su médico antes de ir al hospital,
donde el trato no es como a él le gusta.

A pesar del éxito de la intervencion, el Dr. Arroyo se pregunta si actud correctamente
drenando el hematoma.

Valores en conflicto

La inquietud del Dr. Arroyo estuvo provocada por el conflicto entre dos valores:
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° De una parte, el hacer lo posible por el bienestar del paciente,
evitandole el traslado al hospital, la espera en el servicio de urgencia, etc.
También cae de este lado la autonomia del paciente.

° De otra, el no hacerle mal, la no maleficencia, que de algin modo se
veia amenazada por su falta de experiencia en la realizacion de esa técnica.
También cabe situar aqui la profesionalidad y competencia del médico.

Cursos extremos de accion

. En caso de elegir el primero de los valores en conflicto sin atender al
segundo, el médico procederd a drenarle el hematoma sin mayores
precauciones, alegando que asi se lo ha pedido el paciente.

° Si atiende al segundo valor y no al primero, le enviard al servicio de
traumatologia, sin tener en cuenta la negativa explicita del paciente a ello.

Cursos intermedios

1. Escuchar y en lo posible atender las preferencias del paciente, pero
nunca por encima de ciertas lineas rojas marcadas por la prudencia.

2. En algunos casos de duda, exponer al paciente pros y contras con total
sinceridad, y afiadir los considerandos necesarios al consentimiento informado.
3. Solicitar la presencia de algun familiar, allegado o representante de
paciente para que ayude a la toma de decisién.

4, Explicar al paciente o acompafiantes el procedimiento, la falta de

experiencia del médico, los riesgos del procedimiento y las posibles
alternativas, como son, la remisidon a un servicio especializado o a urgencias
hospitalarias.

5. Pedir ayuda a otro colega del Centro de Salud mas experimentado.

6. Demorar el drenaje a otro momento o dia para que el paciente tenga
tiempo para pensar lo que le conviene, o hasta que hayamos podido refrescar
la técnica (por ejemplo visualizando un video ad hoc).

Curso(s) optimo(s) propuestos

e Lo prudente hubiera sido demorar la intervencidn, o realizarla con algun
colega experimentado.

Recomendaciones

e Los médicos de atencion primaria suelen tropezar con el dilema de
realizar un procedimiento que no practican desde hace tiempo. Ello
conduce a demorar mas y mas la realizacién de esa técnica, hasta que la
olvidan por completo. Como consecuencia de ello se produce un
empobrecimiento en la pericia del profesional. Buscar un término
medio no es facil. En ocasiones, un miembro del equipo se especializa
en dicha técnica y la realiza con asiduidad, lo que también sirve al
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equipo para actualizar conocimientos.
Caso 32: Nuevas tecnologias y trabajo en equipo

En el centro de salud hay un espirémetro desde hace dos afios, sin desembalar, que
aun no se ha puesto en funcionamiento. Los médicos del centro, ya se han
acostumbrado a diagnosticar EPOC sin espirometria, que como dice la neumdloga de
referencia es como diagnosticar hipertension sin tomar la tensidn arterial. Esa misma
neumologa es la que anima a que haya un médico y una enfermera “a quienes les
guste la EPOC” que sean los referentes que se encarguen de su funcionamiento. Los
profesionales del equipo prefieren no tener dedicaciones asistenciales especializadas,
porque ya paso con un médico al que, como “le gustaba el abordaje del tabaquismo”,
los demds le remitian a sus pacientes, mientras él descuidaba otros aspectos de la
atencién a sus enfermos.

Por otra parte, las enfermeras temen que si se encargan ellas, tendran que hacer no
sélo las espirometrias de los médicos del centro, sino también las de los neumdlogos
de referencia, forzando sus agendas, lo que ira en detrimento de sus planes de
enfermeria y de su trabajo propio de enfermeras de atencidn primaria, como asi
ocurre en otros centros de la misma drea de salud que tienen el espirometro en
funcionamiento. Las auxiliares de enfermeria sospechan que la tarea les va a caer a
ellas, como asi ha sucedido en otros centros de salud vecinos.

El jefe del equipo estd preocupado con el criterio a utilizar para la asignacion de esta
tarea, por lo que decide hacer una consulta al Comité de Etica.

Valores en conflicto
En este caso se opone el deber de beneficencia hacia el paciente al reparto de tareas

en el equipo, un reparto que se impugna con el argumento de que “no es justo que sea
yO quien cargue con esta nueva responsabilidad”. Por tanto,

° por un lado esta la salud y beneficencia al paciente

° por otro lado la justicia de distribuir las cargas de trabajo
equitativamente, segin el perfil profesional y el monto de las tareas ya
encomendadas.

Cursos extremos de accion

) Si se atiende en exclusiva al primer valor, la direccién buscard personal
voluntario para esta tarea, y si no existe exigird a uno o varios profesionales la
realizacidon de esta técnica tantas veces cuantas sean necesarias.

° En caso de atender sélo al segundo valor, la distribucion equitativa de
las tareas, el espirdbmetro continuara, como hasta ahora, sin desembalar,
habida cuenta de la sobrecarga de todos los profesionales del centro.

Cursos intermedios

1. Observar como se ha solucionado esta tarea en otros centros similares.
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2. Adaptarse a los criterios establecidos en los protocolos al uso.

3. Establecer un plan de formacién continuada que facilite a los
profesionales su puesta al dia en criterios, conocimientos y habilidades.

4. Implicar a todo el personal de la organizacion en los planes de formacién
como docentes y como discentes y facilitar el conocimiento mutuo.

5. Mejorar las relaciones y coordinacion entre los diferentes miembros del

equipo de atencién primaria implicados en este protocolo.
Curso(s) optimo(s) propuestos

e Las tareas pueden ser debatidas hasta cierto punto, pero a la postre
serd el directivo del equipo quien debera asumir la responsabilidad de |a
decision.

e En el caso de que la persuasion no sea suficiente y la tarea a realizar sea
completamente justificada, serd el equipo directivo quien deberd
encontrar las estrategias de motivacion e implantacion idéneas.

e Se puede transigir en las formas, y todos los cursos arriba expresados
son probablemente aceptables, pero no en el fondo: la calidad es
irrenunciable. Ello queda mas patente cuando en un centro de salud se
realizan determinadas técnicas y en el centro de salud vecino no,
estando dotados ambos centros de similares medios.

Recomendaciones

e En las organizaciones sanitarias prestan sus servicios profesionales de
muy alta cualificacién que necesitan que su compromiso activo con la
calidad tenga algun tipo de reconocimiento. Las estructuras directivas
deberian estar formadas adecuadamente en materia de gestién y ser
conscientes de lo beneficioso que resulta la participacién y el
compromiso de los profesionales. Todos deben de estar impregnados
de unos valores éticos y de excelencia.

e Con el devenir de los afos, se ha conseguido que lo que era materia
exclusiva de una especialidad médica, por ejemplo la extraccién de
tapones por parte de un especialista en otorrinolaringologia, se lleve a
cabo en atencidn primaria. El resultado ha sido una mayor eficiencia y
satisfaccion. Se trata de un proceso imparable y muy dinamico que
exige —y exigira— liderazgo e integridad profesional.

e Laintroduccién de una prueba en AP gravita no solo en quien la realiza,
sino también en quien la solicita y quien la interpreta. Solo cerrando
este ciclo de formaciones especializadas sacaremos partido de las
innovaciones. Nuevamente emergen valores de equipo.

SEXTA PARTE:
EL RETO DEL USO RESPONSABLE DE LOS RECURSOS
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Caso 33: Un protocolo de artrosis autorizado por gerencia incluye condroprotectores
y los médicos de familia (MF) discrepan.

La Direccidon de un area sanitaria con gerencia Unica, que coordina la atencién primaria
con los hospitales y los centros de atencidn especializada ambulatoria, ha aprobado un
“protocolo de atencidon a pacientes con artrosis” que intenta unificar los criterios
diagnodsticos y terapéuticos, asi como los flujos de derivacion entre los médicos de
familia y las consultas de Traumatologia. El protocolo incluye criterios diagndsticos y
pruebas complementarias a realizar antes de derivar a un paciente para valoracién de
un posible tratamiento quirdrgico (proétesis, artrodesis, etc.), ademas de pautas
farmacoldgicas de analgesia, uso de anti-inflamatorios y otros tratamientos
coadyuvantes. Una vez realizada la indicacién quirurgica, por ejemplo para colocar una
protesis en un caso de gonartrosis, se establece que el paciente sea atendido por su
médico de cabecera para todo lo que se relacione con este proceso, hasta que se
notifique la fecha de la intervencién quirurgica. Con este objetivo los pacientes son
derivados desde las consultas de traumatologia a los centros de salud, con un informe
clinico dirigido al correspondiente médico de familia, donde se recoge el juicio clinico
en relaciéon con la cirugia y las pautas de tratamiento (fisioterapia, reduccidon de peso,
farmacos, etc.).

Con relativa frecuencia se incluyen pautas de condroprotectores por via oral, en tandas
de dos meses y uno de descanso hasta que se realice la intervencién quirdrgica que
estd pendiente de programacion, o de manera continuada en caso de que no se
contemple tratamiento quirdrgico. Varios médicos de familia de un centro de salud no
aceptan la responsabilidad de prescribir estos tratamientos condroprotectores, dando
razones de coste-efectividad. En una sesion del centro los citados médicos han
discutido el asunto con otros colegas que no tienen inconveniente en dar continuidad
a estas prescripciones inducidas, con la condicion de que no se les impute en su
presupuesto de farmacia.

Los médicos discrepantes se preguntan si deben deponer su actitud y seguir las
indicaciones emanadas de la Direccidn, o si por el contrario deben seguir negdndose a
prescribir tales productos.

Valores en conflicto

Los médicos discrepantes de atencidn primaria consideran que la prescripcion
protocolizada de condroprotectores supone un coste enorme para las arcas de la
sanidad publica, sin que exista suficiente evidencia cientifica del beneficio para el
enfermo. Se trata por tanto de una estrategia terapéutica que lesiona directamente la
equidad, pues ni siquiera se puede fundamentar en la autonomia del paciente, que en
todo caso viene contaminada por una pauta terapéutica “oficial”, avalada por la
administracion sanitaria.

Por tanto, los valores en conflicto son los siguientes:

° De un lado esta el valor de cumplir con las indicaciones del protocolo y
respetar la prescripcidon del médico especialista.
° De otro, el valor justicia, el evitar un gasto enorme sin evidencia clara de

beneficio, de modo que no se lesione la equidad.
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Cursos extremos de accion

e Si se opta por el primero de los valores en exclusiva, el médico de familia
prescribird los medicamentos condroprotectores de acuerdo con la pauta
establecida por la guia clinica y prescrita por el médico especialista. De este
modo, evitaran posibles reclamaciones por falta de seguimiento de los
protocolos.

e Si se opta sélo por el segundo de los valores en conflicto, el médico de
familia se negara en redondo a extender las recetas de condroprotectores y
planteard a los pacientes sus razones, recomendando a quienes no lo
acepten que se cambien a otro MF que no tenga inconveniente en hacer la
prescripcion.

Cursos intermedios

1. Un curso intermedio seria revisar de nuevo la evidencia cientifica de
este tipo de farmacos, y en caso de que la relacidon coste/beneficio sea muy
baja, pedir que se revise el protocolo, bien excluyéndoles de él, bien
reservandoles para situaciones muy especiales.

2. Cuando las intervenciones médicas carecen de evidencia cientifica o la
tienen muy baja, las autoridades que gestionan el sistema sanitario tienen la
obligacion de establecer criterios para su uso, diciendo si aceptan el
procedimiento en el “catdlogo de prestaciones” y en qué casos. De ahi que un
importante curso de accién sea exigir a los gestores y directivos del sistema de
salud el que establezcan normas claras de uso de estos procedimientos.

3. Otro curso intermedio es que los MF discrepantes pidan dejar en
suspenso el “protocolo de atencidn a pacientes con artrosis” hasta que se
realice una reunidn entre los traumatélogos y los MF para rehacerlo de
manera consensuada.

4, Los MF discrepantes plantean que la gerencia introduzca un anexo en el
protocolo que deje a criterio del MF decidir si procede la prescripcidén de
condroprotectores.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

El curso 6ptimo busca siempre optimizar todos los valores en conflicto, o
lesionarlos lo menos posible.

« En este caso, seria recomendable intentar los distintos cursos intermedios,
solicitando a la comisidon técnica del protocolo que introduzca una
modificacion recordando que la responsabilidad ultima de una prescripcion
es del médico que firma la receta, de modo que no se puede considerar
como preceptivo que un médico de familia recete condroprotectores que
no considera indicados.

Recomendaciones
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e Los médicos tienen gran experiencia en el manejo de protocolos y guias
clinicas, pero suelen confundir estos instrumentos con otros similares, pero
de contenido muy distinto. Para designar a estos ultimos se utiliza en inglés
el término policy, ya que se trata de criterios de actuacidn, pero no basados
en la evidencia cientifica sino en las politicas de gestién. Saber si los
condroprotectores son o no eficaces y en qué situaciones concretas, es
objetivo propio de la investigacion cientifica, y se plasmard en criterios de
eficacia que deben recogerse en protocolos clinicos. Pero cuando la
cuestion no es de eficacia sino de eficiencia, o de la falta de
proporcionalidad entre una baja eficacia y un elevado coste, entonces las
decisiones no pueden tomarse sélo por criterios de evidencia cientifica o de
eficacia, sino que tienen que incluir también el coste. Estas decisiones ya no
son estrictamente cientificas o profesionales sino politicas o de gestidn, y
tienen que llevarlas a cabo los gestores. Uno de los mds graves problemas
de nuestro sistema sanitario es que los politicos y gestores de la sanidad
publica tienen gran miedo a recortar prestaciones, incluso cuando se sabe
gue son claramente ineficaces, porque les restan popularidad y votos. Los
profesionales de la medicina deben exigir a los gestores que cumplan con la
obligacidn inherente a su cargo, porque de otro modo hay cuestiones que
no pueden solucionarse de forma correcta.

Caso 34: Incentivos no materiales

Organizar y resolver las sustituciones de los profesionales de un centro de salud
plantea serias dificultades. Se producen situaciones muy variadas: la imprevisidon de
una baja por enfermedad, los dias de permiso por asuntos personales, la enfermedad
de un familiar, la concentracién de periodos vacacionales, etc. Cada Equipo de
Atencidn Primaria tiene una serie de caracteristicas de organizacién que deben ser
conocidas por los sustitutos para que su labor asistencial pueda desenvolverse con
unas minimas garantias de seguridad y calidad. El Coordinador de un centro de
salud ha logrado con mucho esfuerzo organizar un sistema de sustituciones con un
grupo de médicos jovenes que se nutre de algunos de los residentes recién formados
en dicho centro y que, por tanto, conocen bien el funcionamiento del equipo. Ademas
de garantizar sustitutos en momentos de escasez, la gestién del Coordinador esta
consiguiendo mantener cierta continuidad asistencial, asignando los sustitutos a las
consultas que mejor conocen. En un momento dado, desde la Gerencia se le comunica
gue existe un acuerdo sindical por el que cualquier sustitucién superior a dos semanas
debe cubrirse por orden, segun la lista oficial de sustituciones que existe en la
Gerencia.

El Coordinador no quiere responsabilizarse de los resultados asistenciales de esa
medida, que disuelve el grupo de sustitutos “fidelizados” del centro de salud, y se
plantea dimitir al ver como, al negdrsele la capacidad de autogestion en las
sustituciones, se va a deteriorar la calidad asistencial.

Valores en conflicto

Se plantea un conflicto entre dos enfoques diferentes de la equidad.
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Por un lado, la equidad contemplada desde el punto de vista de Ia
distribuciéon de los contratos entre los médicos en paro, mediante una lista
supervisada por los sindicatos donde se intentan aplicar criterios publicos
de méritos, tiempo trabajado y orden de inscripcion.

Por otro lado, la equidad de la calidad asistencial de la que el coordinador
se siente responsable, y que resulta muy dafiada cuando hay un desfile de
médicos sustitutos sin vinculo con el centro.

Cursos extremos de accion

Si se opta por el primer valor, la equidad en el acceso a los puestos de

sustitucion, se aceptard sin mas la lista presentada por los sindicatos.

Si, por el contrario, se busca el mayor bien del enfermo, habrd que

seguir el criterio del coordinador del centro, cuyo objetivo es maximizar la
calidad de la asistencia a los usuarios.

Cursos intermedios

1.

Hablar con la Gerencia, en orden a tener una reunion con los sindicatos

y pactar una reforma del modo como deben cubrirse las sustituciones.
Probablemente lo mas légico es mezclar ambos tipos de criterios, los
propuestos por el Coordinador y los defendidos por los sindicatos.

2.

Si el anterior curso da resultado, elaborar un documento que modifique

el actual y pueda servir para que no se repitan en el futuro situaciones como la
presente.

3.

Organizar una reunidn con los otros Centros de Salud que se encuentren

en situacién similar, a fin de que la modificacién de los criterios no beneficie
s6lo a un centro sino a todos.

4.

Hacer que el Gerente se implique y lleve el asunto a la Consejeria de

Sanidad, a fin de que se establezca una politica mas racional en este tema.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

Los objetivos a lograr son dos, uno a corto plazo, a fin de solucionar el
problema concreto del Centro de salud, y otro mas a largo plazo, con el fin
de modificar el acuerdo que existe con los sindicatos en el tema de la
sustitucidn de las bajas.

Recomendaciones

Es importante insistir en lo ya dicho en las recomendaciones del caso
anterior. La buena practica clinica no se consigue sélo con una gestién
adecuada de los conocimientos cientificos, sino también con politicas
correctas. A los clinicos les corresponde el llevar a cabo su practica de
acuerdo con el estado de la ciencia médica, pero los gestores tienen
también su obligacidn especifica, que consiste en establecer los criterios
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politicos de funcionamiento correcto de los centros y en resolver los
problemas que en este orden se presenten en la practica. La cuestion
planteada aqui es tipicamente politica o de gestidon, y en ella deben
implicarse los gestores de modo directo, intentando compaginar las
exigencias del valor justicia o equidad, con las del valor no-maleficencia, no
hacer mal a los pacientes, y beneficencia, hacerles todo el bien que sea
posible.

e Este es un campo en el que deberia tomar parte y demostrar su eficacia la
Organizacion Médica Colegial.

Caso 35: Prescripcion de preparados nutricionales en residencias de ancianos

Las enfermeras de un centro de salud han detectado una notable demanda de pruebas
analiticas con estudio nutricional en las residencias de ancianos que dependen del
Centro de Salud. Resulta especialmente llamativa esa demanda con la muy escasa
procedente de los ancianos que viven con sus familias. Tales pruebas analiticas se
solicitan como requisito para la prescripciéon de suplementos nutricionales financiados
por la seguridad social, que deben ser autorizados por un especialista en
endocrinologia, aunque la prescripcion la firme el médico de familia. Al grupo de
enfermeras esta diferencia le plantea serias dudas. Sospechan que esta variabilidad
puede manifestar un fallo asistencial en el cuidado de los ancianos, pero el
interrogante esta en si el defecto estd en los ancianos que viven con sus familias o bien
en los que se hallan internados en residencias.

En algunos pacientes ancianos con dificultades en la alimentacién, por ejemplo por
anorexia, se plantea suministrar estos suplementos nutricionales en forma de
preparados que pueden recetarse con financiacion por la seguridad social. Estos
preparados tienen un elevado coste econdmico y su utilizacién debe reservarse para
casos seleccionados en funcién de los déficits nutricionales que se objetivan en
pruebas analiticas especificas. El protocolo de la prescripcién en el ambito de la
atencién primaria contempla que el médico de familia valore su necesidad, solicite los
analisis y los remita al especialista en endocrinologia de referencia, que es quien
autorizard la prescripcion. En la evaluacién de esta necesidad por parte del equipo
asistencial del centro de salud, el personal de enfermeria juega un papel fundamental
y, por otro lado, cuando este tratamiento se plantea directamente al médico de familia
por cualquier otro circuito, también desde el servicio de enfermeria se tiene constancia
ya gue necesitan realizar la extraccion para el andlisis de sangre preceptivo para cursar
la receta. De hecho, son las enfermeras las que consultan este caso a un comité de
ética asistencial, planteando que estas costosas prescripciones apenas se producen en
el caso de ancianos atendidos en su casa por su propia familia. Esto podria
interpretarse como una estrategia de la residencia de personas mayores, donde por
falta de personal no se plantean la elaboracion de dietas apropiadas, ni la dedicacién
de tiempo necesario del personal auxiliar para cuidar la administracion de estas
comidas cucharada a cucharada, lo cual si se suele hacer en domicilios familiares
donde hay un cuidador para ello.

¢Deben dejar las cosas como estdn o intentar saber si en las residencias se estdn
induciendo prescripciones financiadas por la sanidad publica para ahorrar recursos
humanos propios?
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Valores en conflicto

Las enfermeras del equipo se plantean un conflicto ético entre:

La salud o el bienestar de cada paciente potencialmente necesitado de este

suplemento nutricional y
e La justicia, que obligaria a suprimir un gasto evitable mediante una
alimentacion mas natural.

Cursos extremos de accion

En el caso de optar por el primer valor en detrimento del segundo, se

dejaran las cosas como estdn, sin mayores averiguaciones.

Si se opta por el valor opuesto, las enfermeras se negaran a realizar las

pruebas que son necesarias para poder recetar los suplementos nutricionales.

Cursos intermedios

Antes de tomar decisiones tan drasticas como las que comportan los cursos
extremos, es preciso analizar la cuestién en detalle, a fin de confirmar o no
lo que sdlo es por ahora una sospecha.

Es necesario ponerse en contacto con las residencias de ancianos, hablar
con sus profesionales y averiguar la causa por la que las demandas de
suplementos nutricionales son mas frecuentes en ellas que en la poblacién
general. Puede haber razones objetivas para ello. Por ejemplo, puede
deberse a que la atencién médica es mas continua en estos pacientes que
en los que se hallan en sus domicilios, aunque también puede suceder que
se deba a falta de personal y a un cierto descuido en el cumplimiento de sus
obligaciones por parte de los cuidadores de las residencias.

Seria conveniente establecer algo asi como sesiones clinicas o reuniones
periddicas con los sanitarios de las residencias, a fin de analizar este tipo de
cuestiones y encontrar una via razonable de solucién.

Establecer contacto con el responsable asistencial de la residencia para
valorar las pautas de nutricidn, las dificultades de los residentes, etc.
También seria preciso involucrar al endocrindlogo que lleva a cabo Ia
prescripcidn. Sélo con la colaboracién de todos puede solucionarse este
problema.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

Habria que poner en practica los distintos cursos intermedios.

No es correcto que los médicos de familia tengan que firmar las recetas de
los pacientes de las residencias, y que entre los profesionales sanitarios de
ambos centros no exista una relaciéon estrecha, que permita el analisis
conjunto de los problemas.
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Recomendaciones

e El deber de beneficencia de alimentar adecuadamente a un paciente
anciano estd por encima de cualquier otra consideracion, como es la
valoracion de los recursos que deben ser utilizados con este fin. Esta
decisién en la practica seria adoptada por el cuidador principal.

e Se debe ponderar la inversidon de los recursos humanos necesarios para
garantizar la administracidon de una dieta mediante comidas convencionales
por via oral y valorar su proporcionalidad antes de decidir si la prescripcién
de estos suplementos estd justificada. Lo cual significa, por otro lado,
deliberar estas circunstancias con los propios pacientes y en su caso con los
familiares responsables. En el caso de residencias asistidas, esto implica que
se valore si la prestacion de servicios acordada implica dar la comida en la
boca, aunque suponga una considerable inversién de tiempo del personal
auxiliar. Esta decisién debe ser adoptada mediante la deliberacidn conjunta
de los profesionales sanitarios, los cuidadores principales, y cuando sea
posible el propio paciente.

e El deber de equidad obliga a considerar los recursos empleados en la
alimentacion de personas mayores, teniendo en cuenta que la primera
opcion siempre serd manejar una dieta natural administrada por un
cuidador, porque resulta considerablemente mads barata frente a los
suplementos nutricionales de prescripciéon, que son de un coste muy
elevado. Esta decisidon corresponde al médico, quien sélo en casos muy
excepcionales accederd a realizar esta prescripcion, aunque en la valoracién
de los problemas de deglucién y las dificultades para la alimentacién, las
enfermeras tengan un papel importante.

Caso 36. Tiempo por consulta

José Vazquez es un médico que atiende un cupo asistencial de 2200 personas con
indice alto de envejecimiento poblacional y un nimero medio de consultas diarias
superior a 65. Cuando falta alguno de sus comparfieros por enfermedad, permiso o
vacaciones, José debe atender ademas la parte de la consulta, el domicilio y las
urgencias de éste que le corresponde en el reparto con el resto de médicos de la
localidad.

Por orden de la gerencia, su agenda es organizada por el administrativo del Centro de
salud, teniendo como norma citar un paciente cada 5 minutos desde la 8,30 horas
hasta las 14,45, sin otro orden que el de la demanda de consulta por parte de los
interesados. Como la mayoria de los dias no puede encajar todas las peticiones de
consulta, los 5 minutos disminuyen y en algunos tramos se reducen a 3. La actividad
programada se realiza si sobra tiempo, razén por la cual no es posible programarla.
José se reline con sus compafieros del centro y les comenta que se siente muy mal en
una situacion que no es excepcional y que, lejos de tener fin, empeora
progresivamente. Considera que ejercer la medicina en estas circunstancias es
extraordinariamente frustrante e insatisfactorio y constituye un ejemplo de mala
praxis, ademas de una pesada carga diaria que no termina nunca. No puede seguir asi,
y tampoco estd dispuesto a darse de baja o a utilizar cualquier otro sistema de huida.
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No puede hacer una medicina correcta y se estd deteriorando su relacién con los
pacientes, que le manifiestan y de alguna manera le culpan de que la atenciéon que
reciben no sea ya la misma a la que estaban acostumbrados.

Ha llamado a la gerencia, ha explicado, tanto al Director médico como al Gerente, la
situacién, con los datos de actividad media de los ultimos seis meses. También les ha
comentado su percepcion de estar haciendo las cosas mal y de no poder dedicarles
mas tiempo a los pacientes que lo necesitan. Les ofrecid la posibilidad de organizar
personalmente la agenda y de que la enfermera, teniendo en cuenta su baja actividad,
asumiera mas funciones, especialmente en cuestiones burocraticas y revisiones a
cronicos. Le han respondido que lo comprenden pero que tiene que continuar asi, que
ahora no pueden forzar a la enfermeria a hacer cosas que no hace y que no quiere
hacer. En suma, le dicen, “eso es lo que hay”; que haga lo que pueda, ya que “si él no
quiere seguir, hay otros que estarian encantados de hacerlo”. Otros compafieros del
centro con similar presion asistencial entienden y comparten el problema de José.
Reunidos los médicos del centro y por unanimidad, han decidido tomar una posicién
conjunta y emprender una serie de medidas entre las que destacan el enviar una
notificacidn por escrito a la Gerencia, explicando con detalle la dificultad de seguir en
la misma situacion, ya que no es posible atender adecuadamente la demanda, ademas
de la baja calidad de la asistencia prestada y de los riesgos que se derivan de esta
situacién para los pacientes. Dan traslado de la misma al Colegio de médicos, a quien
piden ayuda y valoracién por la Comisidn Deontoldgica, asi como entrevista con la
asesoria juridica del colegio para posibles medidas y acciones a tomar. Tras notificar
por escrito a la Gerencia tanto la situacion como las consecuencias posibles derivadas
de la misma y la negativa unanime a seguir en la misma situacién, reciben una
respuesta de ésta, rechazando absolutamente la posibilidad de modificar las 6rdenes
recibidas y amenazandoles con apertura de expedientes a la vez que se les ofrece la
posibilidad de renunciar al puesto de trabajo si se consideran incapaces de realizarlo.
El Dr. Vdzquez y sus compaferos se preguntan qué decision tomar una vez llegados a
este punto.

Valores en conflicto

° Por un lado esta el valor de la organizacién, y por tanto la obediencia
debida a los responsables administrativos, en este caso a la Gerencia de
atencién primaria, lo que exige, en principio, no alterar el orden establecido

° Por el otro esta todos los valores relativos a la buena practica médica, y
por tanto el no perjudicar al paciente y el beneficiarle todo lo que sea posible.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primero de los valores sin tener en cuenta los segundos,
el curso extremo seria seguir aceptando sin ningln tipo de cuestionamiento las
6rdenes dadas por la Gerencia

° Si, por el contrario, se busca proteger el segundo grupo de valores en
detrimento del primero, se rechazara el seguir practicando la medicina en esas
condiciones, negandose, por tanto, a pasar consulta.
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Cursos intermedios de accion

1. Celebrar una reunién extraordinaria con todos los médicos del centro de
salud para analizar la situacion y tomar decisiones conjuntas en su caso.
2. Notificar pormenorizadamente y por escrito a la Gerencia tanto la

situacidon como las consecuencias posibles derivadas de la misma, incluidos los
componentes éticos y deontoldgicos implicados.

3. Notificar lo que esta sucediendo a la Inspeccién médica y a la Delegacion
médica provincial o autondémica.
4. Notificar lo sucedido a las Sociedades cientificas de Atencién primaria,

para ver si es posible organizar una plataforma nacional que defienda los
intereses de los profesionales de Atencién primaria.

5. Entrar en contacto con los Sindicatos médicos y con las ramas de
sanidad de las Centrales sindicales, para ver qué cursos de accidn aconsejan.

6. Poner lo que sucede en conocimiento de las secciones de sanidad de los
partidos politicos.

7. Pedir una audiencia con la Mesa de sanidad del Congreso de los
Diputados.

8. Enviar copia al Secretario General del Colegio de Médicos, poniendo en

su conocimiento los hechos y solicitando su intervencién y el parecer de la
Comisién Deontoldgica.

9. Solicitar entrevista con la asesoria juridica del Colegio de médicos para
valorar la situacion y recibir asesoramiento juridico en relacion a las decisiones
a adoptar por los médicos, asi como las consecuencias y mecanismos de
actuacioén posible.

10.  Enviar copia de la notificacion a los alcaldes de los ayuntamientos
afectados, solicitando una entrevista con los mismos.

11. Enviar un comunicado denunciando la situaciéon al Juez de Guardia,
notificandole de los riesgos que la situacién impuesta puede provocar para la
salud de los pacientes.

Curso(s) dptimo(s) propuesto(s)

° Deberian ponerse en prdactica los distintos cursos intermedios
identificados, en el orden propuesto.

Recomendaciones

° Ejercer la medicina en atencidn primaria es algo mas que realizar una
labor asistencial pasiva; es, sobre todo, compromiso con el paciente, con los
intereses del SNS y con la comunidad; y es hacerlo desde una perspectiva
cientifica, ética y deontoldgica correctas. El liderazgo sanitario en el médico de
atencién primaria se convierte en una necesidad en momentos clave como el
actual, de profunda transformacion de los sistemas organizativos asistenciales y
sociosanitarios. Hablamos de la gestion de recursos y del tiempo, de las
derivaciones a otros niveles asistenciales, de mejorar la comunicacion en
general y con los pacientes en particular, de optimizar la relacién entre
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Atencién Primaria y Especializada, del uso racional de farmacos y otros
recursos, del manejo de la incapacidad temporal; en suma, de gestionar
correctamente las lealtades compartidas con el paciente y con la institucion, y
manejar adecuadamente el problema de la doble agencia. Especial interés
requieren las decisiones en torno a la medicina preventiva y las relaciones con
las gerencias de centro y de area.

° En el transcurso del segundo semestre del afio 2006 y en el primero del
2007, se produjeron numerosas y decididas actuaciones en el conjunto de
nuestro pais en defensa de los médicos en general y de los profesionales de la
Atencidon Primaria en particular, reivindicando la dignidad y la mejora
profesional, solicitando la atencién a los pacientes al menos durante 10
minutos por consulta, el disponer de tiempo suficiente para la formacién, la
prevencion, la docencia, la investigacion y el trabajo en la comunidad, la
disminucion de la burocracia, asi como mayores cotas de autonomia
profesional, de motivacién y de reconocimiento al trabajo y a la dedicacion.
Mads del 60% de las reivindicaciones estaban relacionadas con el drea de
recursos humanos y denunciaban la falta de tiempo, ocupado en buena parte
por tareas auxiliares, necesarias pero secundarias, como el tener que renovar
diversos documentos por delegacidon (recetas de crénicos, partes de
incapacidad temporal, documentacién propia o derivada de otros
profesionales, ayuda a los pacientes ancianos en la consulta, limpieza y
esterilizacién de material, tomas de tensidén en consulta, preparaciéon de campo
quirdrgico y ayuda en cirugia menor, preparacién del paciente y ayuda en la
realizacion de diversas pruebas: electrocardiografias, glucemias, espirometrias,
ecografias, elaboracidon de informes); en general, todas aquellas actividades
preventivas y asistenciales para cuya realizaciéon no es preciso ser profesional
sanitario, pero que facilitan y complementan las funciones del médico, y que le
impiden disponer de mas tiempo para dedicar a sus pacientes y para el ejercicio
de aquellas otras actuaciones profesionales de su competencia.

. Por otra parte, y con relativa frecuencia, surgen tensiones entre
médicos, originadas por muy diversas razones, que han llevado a denuncias
presentadas en los Colegios de médicos, constatandose un incremento
significativo de éstas en los ultimos anos. Tales tensiones se dan en diversos
ambitos, como el asistencial, el cientifico y de investigacién, el académico, el
ambito publico y el mediatico. Algunos conflictos entre médicos se evitarian
con comportamientos mas reflexivos y con un conocimiento real y mas
profundo del Cédigo de Deontologia Médica. Cuando los conflictos ya se han
producido, los Colegios de médicos tienen que hacer los esfuerzos necesarios
para disponer de criterios y mecanismos para su valoracion correcta, sentando
las bases para su prevencion y tratamiento. En estos casos la mediacién del
Colegio puede representar un primer paso, que de ser eficaz evita muchas
situaciones incomodas y en ocasiones de una marcada virulencia.

° El ejercicio de la medicina clinica en Atencidn primaria se ha convertido
en una actividad frustrante, en la que los profesionales se quejan de forma
generalizada por la sobrecarga asistencial y piden tiempo para responder
adecuadamente a las necesidades de los pacientes y para dedicarse a otras
tareas, como la investigacién, la docencia, la formacidn continuada, la atencion
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de programas con la comunidad, etc.

° La situacion limite planteada en este caso, lejos de ser excepcional, se ha
convertido en cotidiana. Es imposible en ocasiones atender correctamente a 60
u 80 pacientes diarios durante semanas 0 meses, por ausencia, vacaciones o
enfermedad de un compariiero. Y amenaza con empeorar, porque a pesar de las
guejas no se han reducido las tareas burocraticas, algunas injustificables, que
ocupan mas de la mitad del tiempo de trabajo efectivo y que buena parte de
ellas pueden ser realizadas por otros profesionales, incluso no sanitarios, con
un minimo de instruccidn y entrenamiento. A registrar los datos del paciente en
la historia inicial o en la hoja de evolucién, se afiade las cargas de solicitar
analisis y radiografias, pedir ingresos, dar altas, prescribir medicaciones,
solicitar consultas con médicos de otras especialidades, pedir ambulancias, etc.
Cualquier cosa que quiera hacer el médico conlleva una carga burocratica de la
gue no se le libera y para la que no recibe ayuda de otros profesionales. La
burocracia sigue naciendo, se reproduce pero nunca muere. Una vez que surge
un formulario, sobrevivira a generaciones de médicos.

° Aunque la distribucién del trabajo entre los profesionales médicos no es
homogénea, las consecuencias descritas pueden afectar antes o después a
todos, porque todos en cualquier momento han de asumir, por vacaciones,
permisos o enfermedad, trabajo extraordinario. El del Dr. Vazquez es un
problema colectivo y asi debe tratarse, entre otras cosas porque de ese modo
puede ser mas eficaces y potentes las respuestas.

° Las decisiones extremas no son aconsejables, y en este caso de modo
especial, porque pueden producir situaciones irreversibles. Tampoco son
aconsejables las poco meditadas, sin valoracion profesional y juridica de sus
consecuencias. Los cursos intermedios en este caso pueden ser todos
aconsejables, dependiendo del momento en el que se lleven a cabo, por lo que
pueden ser puestos en practica progresivamente, segun las respuestas que se
vayan produciendo.

° Se deben evitar desequilibrios en las obligaciones asistenciales, incluso
interprofesionales. Y no es correcto sobrecargar a unos profesionales a causa
de la injustificada poca diligencia de otros.

Caso 37. Relacion problematica con un especialista

El Dr. Frade, de atencidn primaria, observa que siempre que uno de sus enfermos
acude a consulta de un determinado especialista, éste modifica sus tratamientos sin
justificacion e independientemente de que el paciente mantenga buena respuesta al
tratamiento previo. Por sistema, incorpora en todos los casos la ultima molécula que
ha salido al mercado. Cita a revisiones a los pacientes controlados con una
periodicidad muy corta y ademas innecesaria, habida cuenta de que los controles que
les ofrece puede realizarlos con idénticas garantias su médico de cabecera. El Dr. Frade
se niega a seguir aceptando esta practica que considera injustificada e irresponsable.

El dltimo caso ha sido el de un paciente que habia acudido a revisién con el
mencionado companero y a quien, tras los correspondientes andlisis y ECG, habia
cambiado el tratamiento con estatinas por otro recién salido al mercado. El propio
paciente, que habia desarrollado una buena adaptacidn y adherencia al farmaco previo
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y que era consciente del buen control logrado de su problema de hipercolesterolemia,
no entiende el cambio y protesta porque, ademas, el nuevo farmaco es mucho mas
caro que el anterior. Aunque esto venia sucediendo desde hace tiempo y habia sido
tolerado hasta ahora, el Dr. Frade decide ponerse en contacto con su compafiero para
pedirle explicaciones a propdsito de este caso, poniendo como disculpa la protesta del
paciente. La respuesta fue violenta, respondiéndole que “como médico de cabecera no
tiene que pensar nada y lo que debe hacer es cumplir con las ordenes de tratamiento
que él envia”.

El Dr. Frade decide llevar el caso a una sesion clinica, en la que todos los médicos
expresan tener idéntico problema. En ella se plantean qué decision tomar.

Valores en conflicto

° De una parte estd el respeto a las decisiones tomadas por un
compafero.
° De otra, el ajustar la practica profesional a los criterios de eficacia

técnica y eficiencia econdmica y minimizar en lo posible las molestias
provocadas en los pacientes.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primer valor, se aceptara sin mas analisis la decisién del
compafero y se recetard al paciente el nuevo farmaco prescrito.
° Si se opta por el segundo valor sin atender al primero, el médico se

negard a recetar lo prescrito por el especialista, a no ser que haya clara
evidencia cientifica de la necesidad o conveniencia del cambio.

Cursos intermedios

1. Analizar las razones por las que el especialista ha recomendado el
cambio.

2. Estudiar las caracteristicas de la nueva molécula, para ver cudles son las
ventajas respecto de la que estd tomando ya el paciente.

3. Documentar los casos objeto de discusidon, haciendo que cada
profesional recoja los de su cupo y analizandolos detenidamente.

4, Ademsds de la eficacia, es necesario analizar la eficiencia, es decir, la

relacion entre el coste y el beneficio. Cuando dos productos son por igual
eficaces, el mas eficiente es el de menor costo.

5. Poner el asunto en conocimiento de la Direccién médica.

6. Invitar al especialista a una sesion clinica en el Centro, a fin de discutir
con él el problema surgido.

7. Poner el asunto en conocimiento del Gerente de area, a fin de que hable
con el Jefe de servicio e intente mediar en la situacion.

8. Notificar al especialista que no recetard aquellos cambios que no vengan
debidamente justificados.

9. Comentar a los pacientes, cuando asi se considere, que no es necesario

modificar el tratamiento previo y que deberian continuar con el mismo.
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10. Poner en conocimiento del Colegio la situacion, pidiendo intervencion
urgente.

11. Solicitar valoracién de la Comisiéon Deontoldgica, enviando informacion
documentada.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

° Seria razonable ir poniendo en practica los distintos cursos intermedios,
probablemente en el orden descrito.

Recomendaciones

. La relacidén sanitaria clasica era una relacion privada entre médico y
paciente, pero los cambios tecnoldgicos y organizativos han conducido
recientemente a una relacién de un mismo paciente con distintos equipos
sanitarios, cada uno de los cuales atiende una parte de su proceso. Esto plantea
un sinnumero de problemas de comunicacion entre los distintos profesionales
y de éstos con los pacientes. Por si esto fuera poco, cada vez es mayor la
libertad de eleccién de médicos por parte de los usuarios, asi como el ejercicio
del derecho a la segunda opinién. Por otra parte, las vias informales de
informacién, como internet y las redes sociales, hacen que la comunicacién con
los pacientes sea hoy mucho mas compleja que en ninguna otra época
histérica. Anadase a esto la existencia de cincuenta especialidades médicas
distintas, con profesionales diferentes y objetivos no siempre alineados con el
interés general del paciente. Todo esto dota de una enorme complejidad al
ejercicio médico y a las relaciones, tanto de los profesionales entre si como de
ellos con los pacientes.

° En ocasiones como la que nos ocupa, la Unica jerarquia que cabe admitir
entre profesionales es la que otorga el conocimiento cientifico y la razén. En
servicios o equipos jerarquizados, tanto en la medicina hospitalaria como en la
ambulatoria, se pueden producir conflictos entre sus componentes, pero que
se resuelven con facilidad cuando los involucrados no abusan de su posicidn
jerdrquica, mostrandose autoritarios y tratando de modo desconsiderado a sus
compafieros, sobre todo cuando la desconsideracion o las muestras de
menosprecio se realizan publicamente. En casos excepcionales, el conflicto
deriva de la apropiacién indebida de una contribucién cientifica o de la
obstruccidon deliberada de un desarrollo profesional y/o académico.

° Los conflictos entre profesionales suelen aparecer por falta de
colaboracién en la atencién de pacientes. Este supuesto puede considerarse
mas como incumplimiento de los deberes del médico que como conflicto
profesional. La situacion mas frecuente surge cuando el médico consultor
desautoriza ante el paciente al de asistencia primaria y cambia sus pautas
terapéuticas, sin antes haberse puesto en contacto con él a fin de discutir el
caso y llegar a un consenso.

° Si un médico conoce que la practica de un colega es inadecuada, por
falta grave de preparacion o técnica insuficiente, deterioro de su estado fisico o
psiquico, adiccion a alcohol y/o drogas o sufre infeccién que puede contagiar y
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poner en riesgo a sus pacientes, tiene la obligacidn de comunicarlo a su
Colegio.

Caso 38: Baja laboral

Laura es una trabajadora de la limpieza a tiempo completo y por turnos. Es la Unica hija
de una paciente de 82 afios con una enfermedad neurodegenerativa en estado
terminal. Su marido de 58 afios se halla en el paro y aunque le ayuda a cuidar a su
madre cuando ella no esta en casa, no es capaz de atenderla él solo adecuadamente
en la situacion actual de la madre. Laura ha utilizado sus vacaciones y dias libres y no
puede despedirse de la empresa porque los suyos son los Unicos ingresos de la familia,
junto con la pensién de su madre.

Laura acude a su médico de cabecera, que también lo es de su madre. Le cuenta de
nuevo lo que el médico en parte ya conocia, que se encuentra angustiada, muy
preocupada, que no encuentra salida y que no puede mas: “No puedo dormir, me
vienen ideas negras a la cabeza, estoy muy triste y paso el dia llorando a escondidas de
mi madre y de mi marido”. No puede pedir permiso sin sueldo porque es el ingreso
principal de la familia, y porque, caso de hacerlo, estd segura de que la despedirian.
Aunque sabe que no tiene justificacion para ello, le solicita una baja laboral para poder
atender a su madre hasta que fallezca y no perder su puesto de trabajo. Laura piensa
gue su madre fallecera pronto. Le dice al médico entre lagrimas que se lo pide porque
no tiene otra salida, ya que necesita cuidar a su madre. El médico le comenta la
posibilidad de ingresarla en una residencia de ancianos, a lo que se niega, porque no
puede pagarla, y aunque pudiera tampoco lo haria porque lo considera abandono de
sus obligaciones para con su madre. El médico insiste y le ofrece buscar ayuda
econdmica o gestionarle una plaza gratuita, y le comenta que no tiene por qué sentirse
mal, ya que estd en una situacién que todo el mundo entenderia que es muy
complicada. Laura tiene muy claro que no quiere que su madre salga de su casa,
porque siempre le pidid morir en su cama y ella se habia comprometido en cuantas
ocasiones habia salido la conversacién a que “nunca la llevaria a una residencia”. “Me
crearia muy mala conciencia y me lo reprocharia toda la vida”, anade. “Usted lo tiene
que entender”.

El médico, antes de darle una respuesta, le pide tiempo para pensarlo y le dice que al
dia siguiente, cuando pase a visitar a su madre, le responderd.

Valores en conflicto

El profesional percibe con toda claridad que se halla ante un conflicto de valores. Por
un lado esta la utilizacidn inadecuada del recurso de incapacidad temporal, y por el
otro la ayuda a Laura como cuidadora principal de una paciente que necesita
atenciones continuas. Los valores en juego, por tanto, son:

° De una parte, la justicia y la eficiencia, que serian lesionados con la
utilizacion inadecuada del recurso de incapacidad temporal para una indicacién
no prevista por la Ley.

° De otra, la salud, fisica y psiquica de la paciente, que se realizarian
ayudando en lo posible a Laura, en tanto que cuidadora principal de su madre.
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Cursos extremos de accion

° Si se opta por los primeros valores en detrimento del segundo, el curso
extremo es rechazar la peticién de Laura por considerarla improcedente, de
acuerdo con la legislacion.

° Si, por el contrario, se opta por el valor beneficencia en detrimento del
de justicia, el curso extremo sera aceptar sin mas la peticiéon de Laura, a fin de
que disponga del tiempo libre que precisa para el cuidado de su madre y evitar,
ademas, que pierda su trabajo.

Cursos intermedios

1. Valorar el agotamiento y estado afectivo emocional de Laura ante la
sospecha de cuadro ansioso depresivo, y ponerle la medicacién oportuna.

2. Solicitar valoracién del caso por el equipo de cuidados paliativos.

3. Solicitar y gestionar con caracter urgente de los servicios sociales el

apoyo de un trabajador social que le ayude en las tareas domesticas y el
acompafiamiento durante sus ausencias y horario laboral.

4, Tramitar la baja temporal por incapacidad transitoria de la paciente,
debida a su cuadro de ansiedad, estrés crénico y cansancio, en tanto se
gestiona el ingreso de la madre en una residencia.

5. Explicar a Laura la necesidad del ingreso de su madre y ayudarla a
superar el complejo de culpa, probablemente reforzado por su estado
depresivo.

6. Conseguir, con apoyo de los servicios sociales, una plaza de asistidos en
una residencia de ancianos, en condiciones econémicas tales que puedan ser
compatibles con los ingresos de la familia.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

° Intentar el control de la situaciéon dentro del propio domicilio de la
paciente, habida cuenta de que la voluntad decidida y el compromiso personal
de Laura con su madre, manifestado reiteradamente, le impiden aceptar la
posibilidad, incluso gratuita, de ingresar a su madre en una residencia para
enfermos asistidos.

° Caso de que no se consiga controlar la situacion de ese modo, debe
ayudarsela a superar el complejo de culpa, a fin de hacer viable el ingreso.

Recomendaciones

° La OMS define los cuidados paliativos como los “cuidados activos totales
destinados a enfermos con procesos avanzados e incurables y a sus familiares,
con énfasis en el confort y calidad de vida”. Los cuidados paliativos consisten en
la atencién activa, global e integral de las personas y las familias de quienes
padecen una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con sintomas
multiples, intensos y cambiantes, que provocan gran impacto emocional en el
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enfermo, la familia o en el entorno afectivo y en el propio equipo, y con
prondstico de vida limitado. Sus objetivos basicos consisten en el control del
dolor y los demads sintomas, el apoyo emocional del enfermo y su familia, y la
promocién de su bienestar y calidad de vida.

° Las personas en situacion terminal tienen necesidades especificas que
incluyen la correcta valoracion y tratamiento de su sintomatologia (dolor,
nauseas, estrefiimiento, disnea, etc.), el abordaje de los problemas
emocionales, la adecuada comunicacién con el enfermo y también el soporte e
informacién adecuados a su familia, en especial al cuidador principal. El Sistema
Nacional de Salud tiene equipos de cuidados paliativos que valoran y atienden
dindmicamente estos casos y ofrecen las respuestas mas ajustada en cada
momento a los mismos, en colaboracidn con los servicios sanitarios de atencién
prima y servicios sociales de cada municipio. El caso que nos ocupa debe tener
en cuenta todos estos los aspectos y especialmente la atencion integral al
enfermo.

° Es creciente el nUmero de pacientes con enfermedades avanzadas y
terminales que presentan alta necesidad de asistencia por intenso sufrimiento,
tanto del paciente terminal como de la familia, durante la fase terminal, y que
bien manejados tienen claras posibilidades efectivas de su alivio. Suele existir
un importante desconocimiento de los principios bdsicos y estrategias de la
medicina paliativa y de las prestaciones sociosanitarias y de apoyo a la
dependencia, no sélo por parte de las familia afectadas sino también por la de
los propios profesionales de los servicios sanitarios, que son los mejor
posicionados para canalizar las demandas derivadas de estas situaciones,
evitando que evolucionen a situaciones limites, como la descrita.

° El cuidado continlo de los enfermos crénicos durante largo tiempo,
puede provocar el agotamiento fisico y psiquico del cuidador e incluso terminar
en situaciones graves para los mismos. Es preciso identificar anticipadamente
esa posibilidad, a fin de evitar que el agotamiento llegue a ser irresistible. Hoy
los servicios sociales ofrecen ayuda y asistencia durante un determinado
tiempo. El caso descrito es un tipico ejemplo de cémo muchas familias no
cuentan con la informacion y orientacidn necesarias para solicitar y tramitar las
ayudas que el caso requiere y que estan disponibles. En tales situaciones, la
iniciativa para poner en contacto a la familia con los servicios sociales deben
tenerla el médico, el personal de enfermeria, o ambos.

° La situacidn fisica y psiquica de Laura parece corresponderse con un
cuadro tipico de caracter ansioso depresivo con alto nivel de estrés, cuya
gravedad es preciso evaluar. La paciente es capaz de identificar la causa que
produce ese cuadro, pero no es consciente de que requiere tratamiento
médico, asi como, quiza, tramitar su baja temporal como recurso terapéutico.
También es preciso gestionar una ayuda a domicilio que libere a Laura durante
algunas horas del parte del trabajo que el cuidado de su madre genera. Cuando
la mejora del cuadro ansioso depresivo lo permita y reciba el alta de su baja
temporal, caso de que se ésta se produzca, seria preciso asegurar una ayuda a
domicilio que evite recidivas.

Caso 39: Problema de coordinacion entre niveles
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Los médicos de un centro de salud siguen los protocolos de un programa de actuacion
sobre enfermos crénicos consensuado y actualizado en la Gerencia de Atencidn
Primaria. Sus pautas de actuacién terapéutica son sistematicamente alteradas por un
especialista hospitalario por otras que no sélo no se corresponden con las establecidas
en los protocolos, sino que en algunos casos los profesionales del Centro de Salud
consideran inadecuadas. Ademas, informan a los pacientes de los cambios, con lo cual
éstos se encuentran muy confundidos. Hasta ahora habian tolerado la situacién,
intentando evitar enfrentamientos.

En una sesion clinica del centro se plantea el problema y por unanimidad deciden
poner fin a una situacion que, lejos de normalizarse, con el paso del tiempo no ha
hecho mds que empeorar y que afecta a la confianza de los pacientes con sus médicos,
habida cuenta de que sus tratamientos son sistematicamente retirados. El conflicto
entre el servicio especializado y el Centro de salud es ya publico y tiene de
observadores a los propios pacientes.

Los profesionales del Centro de salud se preguntan qué medidas son las que deben
tomar.

Valores en conflicto

Se plantea aqui un conflicto de valores entre respetar la decisién de un especialista
gue el médico dispensador considera, si no incorrecta, si, al menos, improcedente, y
seguir las pautas terapéuticas que el profesional de Atencidn Primaria considera, no
solo mas eficaces sino mas eficientes.

° De una parte esta el respetar las decisiones de los profesionales, cuando
se hallan dentro de los limites considerados razonables y prudentes dentro de
la profesion.

° De otra, el valor de evitar la variabilidad clinica, siguiendo las directrices
establecidas por un protocolo de actuacién.

Cursos extremos de accion

° Si se opta por el primer valor en detrimento del segundo, se aceptardn
los cambios propuestos por el especialista hospitalario, aunque sean contrarios
a los protocolos aprobados.

° Si se opta por el segundo valor en detrimento del primero, se
rechazaran las pautas terapéuticas que no se ajusten o que contravengan lo
establecido en los protocolos consensuados con la gerencia de Atencién
Primaria.

Cursos intermedios
1. Revisar los protocolos e identificar las causas por las que los
especialistas no se atienen a ellos. ¢ Responden a la mejor evidencia disponible?

¢Es preciso modificarlos de acuerdo con los nuevos datos existentes?
2. Explicar a los pacientes las diferencias de criterio y las razones que nos
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impiden aceptar los cambios.

3. Comunicar la situacién a la Gerencia.

4, Pedir reunidon urgente con las direcciones correspondientes y con el
servicio afectado, con el fin de establecer y consensuar criterios comunes de
acuerdo con la evidencia disponible.

5. Solicitar reunidon con el servicio y los colegas implicados, a fin de
estudiar conjuntamente lo sucedido y buscar pautas comunes de actuacion.

6. Comunicar al Colegio de Médicos la situacidon creada solicitando su
mediacion.

Curso(s) optimo(s) propuesto(s)

) Poner en practica los distintos cursos intermedios, en el orden sefialado.
Recomendaciones
. En casi todos los modelos sanitarios que contemplan un nivel primario y

otro especializado, el acceso a este ultimo es potestad de los profesionales del
nivel primario. Al nivel especializado pueden solicitarsele pruebas diagndsticas,
asi como interconsultas con o sin derivacion del caso y transferencia temporal
de la responsabilidad clinica sobre el paciente. Posteriormente, la atencién
primaria asumira la continuidad del tratamiento indicado en el nivel
especializado y el control de la evolucién del proceso.

° La comunicacidn entre niveles es dificil y compleja, sin incentivos claros
para consensuar criterios de actuacion comunes. Se carece del espacio, las
formulas y las estrategias para el intercambio de pareceres, utilizdndose como
vehiculo de comunicacién al propio paciente, con todos los riesgos que esto
conlleva. Todo esto hace que dentro de un mismo Area Sanitaria, existan
planteamientos distintos y hasta encontrados en temas de interés comun, que
afectan al modo como se atiende a los pacientes. Es preciso llamar la atencién
sobre la costumbre, entre médicos de uno y otro nivel, de no trasmitirse la
informacidn clinica relativa a un paciente sobre el que estdn actuando ambos, o
reducirla a su minima expresion.

° La reforma de 1984 fue de contenido y no tuvo entre sus prioridades
una mejor coordinacién con atencién especializada. Se pudo pensar que si la
atencién primaria cobraba mayor relieve, traeria como consecuencia el
reconocimiento del papel del médico de familia por parte de los especialistas,
lo que conllevaria una mejor comunicacién entre ambos niveles y un apoyo de
los especialistas a los profesionales del primer nivel asistencial.
Lamentablemente, estos aspectos de coordinacion no se han logrado con la
reforma de 1984, debido a que no se aumento la inversidon (que hubiera
permitido una mejor dotacién de tecnologia, entre otras cosas), ni se definié el
papel de la enfermeria en las intervenciones de promocion de la salud
(actualmente escasas, excepto honradas excepciones), ni se doté a los centros
de una mayor autonomia de gestion.

° Complementarias de éstas son las recomendaciones del Caso 37.
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APENDICE LEGISLATIVO
I. LEGISLACION

1. Legislacidn estatal

- Constitucion espaiiola de 1978

- Cédigo civil

- Cddigo penal (Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre)

- Ley de enjuiciamiento criminal (Real Decreto de 14 de septiembre de
1882. Actualizacién publicada en el BOE el 1 de junio de 1997)

- Ley de enjuiciamiento civil (Ley 1/2000, de 7 de enero)

- Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad,
Naciones Unidas, Nueva York, 16 de diciembre de 2006 (Instrumento de
ratificacion de 23 de noviembre de 2007)

- Decreto 2263/1974, de 20 de junio, por el que se aprueba el
Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria

- Real Decreto 1018/1980, de 19 de mayo, por el que se aprueban los
Estatutos Generales de la Organizacion Médica Colegial y del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos

- Ley 29/1980, de 21 de junio, de autopsias clinicas.

- Real Decreto 2230/1982, de 18 de junio, por el que se desarrolla la Ley
de autopsias clinicas

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

- Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de proteccion juridica del menor,
de modificacidn parcial del Cédigo civil y de la Ley de Enjuiciamiento civil

- Real Decreto 386/1996, de 1 de marzo, por el que se aprueba el
Reglamento de los Institutos de Medicina Legal

- Convenio de 4 de abril de 1997 (ratificado por Instrumento de 23 de
julio de 1999), para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
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humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la Medicina (Convenio
relativo a los derechos humanos y la biomedicina)

- Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal

- Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social

- Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica

- Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional
de Salud

- Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones
sanitarias

- Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud

. Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccién humana
asistida

. Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios

- Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promociéon de la autonomia
personal y de atencion a las personas en situacién de dependencia

- Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro
nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado de
datos de caracter personal

- Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se regula el
Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
proteccién de datos de caracter personal

- Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de
la interrupcidn voluntaria del embarazo

- Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacién del gasto
farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud

- Orden JUS/1291/2010, de 13 de mayo, por la que se aprueban las
normas para la preparacidén y remision de muestras objeto de andlisis por el
Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses.

- Real Decreto 1030/2010, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacidn

- Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y
6rdenes de dispensacion

- Ley 33/2011, de 4 de octubre, general de salud publica

- Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones

- Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la
condicidn de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en
Espaina, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud
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- Resolucién de 2 de agosto de 2012, de la Direccion General de Cartera
Basica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la que se
procede a la actualizacion de la lista de medicamentos que quedan excluidos de
la prestacion farmacéutica en el Sistema Nacional de Salud

2. Legislacion autonémica

ANDALUCIA
- Decreto 95/2001, de 3 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de
Policia Sanitaria Mortuoria
- Ley Organica 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de
Autonomia para Andalucia
- Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la
persona en el proceso de la muerte

ARAGON
. Decreto 106/1996, de 11 de junio, por el que se aprueban las Normas de
Policia Sanitaria Mortuoria
- Ley 6/2002, de 15 de abril, de salud
- Ley Orgéanica 5/2007, de 20 de abril, de reforma del Estatuto de
Autonomia de Aragén
- Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad de
la persona en el proceso de morir y de la muerte

ASTURIAS
- Decreto 72/98, de 26 de noviembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria en el dmbito del Principado de
Asturias
- Decreto 4/2008, de 23 de enero, de organizacién y funcionamiento del
Registro del Principado de Asturias de instrucciones previas en el ambito
sanitario

BALEARES
- Decreto 105/1997, de 24 de julio, por el que se aprueba el Reglamento
de Policia Sanitaria Mortuoria de la Comunidad Autdnoma de las Islas Baleares
- Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero, de reforma del Estatuto de
Autonomia de las llles Balears

CANARIAS

- Decreto 404/1985, de 21 de octubre, por el que se dictan normas sobre
traslado de caddaveres

- Orden de 28 de febrero de 2005, por la que se aprueba la Carta de los
derechos y de los deberes de los pacientes y usuarios sanitarios y se regula su
difusion

- Decreto 178/2005, de 26 de julio, por el que se aprueba el Reglamento
gue regula la historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios y
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establece el contenido, conservacion y expurgo de sus documentos

CANTABRIA
- Decreto 1/1994, de 18 de enero, Reglamento de policia Sanitaria
Mortuoria
- Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de ordenacidn sanitaria de Cantabria

CASTILLA-LA MANCHA
- Decreto 72/1999, de 1 de junio, de sanidad mortuoria
- Orden de 17 de enero de 2000, de desarrollo del Decreto de Sanidad
Mortuoria
- Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de
salud de Castilla-La Mancha

CASTILLA Y LEON
. Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en
relacién con la salud
. Decreto 16/2005, de 10 de febrero, por el que se regula la policia
sanitaria mortuoria en la Comunidad de Castilla y Ledn
. Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia
clinica
- Ley Orgénica 14/2007, de 30 de noviembre, de reforma del Estatuto de
Autonomia de Castillay Ledn

CATALUNA
- Decreto 297/1997, de 25 de noviembre por el que se aprueba el
Reglamento de policia sanitaria mortuoria
- Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre derechos de informacion
concernientes a la salud, a la autonomia del paciente y a la documentacién
clinica
- Ley Orgéanica 6/2006, de 19 de julio, de reforma del Estatuto de
Autonomia de Cataluiia
- Ley 25/2010, de 29 de julio, del libro segundo del Cédigo civil de
Catalufia, relativo a la persona y la familia

EXTREMADURA
- Ley 10/2001, de 28 de junio, de salud
- Decreto 161/2002, de 19 de noviembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria
- Ley 3/2005, de 8 de julio, de informacidn sanitaria y autonomia del
paciente

GALICIA
- Decreto 134/1998, de 23 de abril, por el que se aprueba el Reglamento
policia sanitaria mortuoria
- Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y
de la historia clinica de los pacientes (modificada por Ley 3/2005, de 7 de
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marzo, de modificacion de la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes)

- Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia

- Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y acceso a
la historia clinica electrénica

LA RIOJA
- Decreto 30/1998, de 27 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento
de Policia Sanitaria Mortuoria
- Ley 2/2002, de 17 de abril, de salud (modificada por la Disposicién Final
primera de la Ley 9/2005, de 30 de septiembre)
- Decreto 37/2203, de 15 de julio, de atribucion de funciones
administrativas en desarrollo de la Ley 3/2003, de organizacién del sector
publico de la Comunidad Auténoma de La Rioja (modificado por Decreto
21/2005, de 4 de marzo)
. Ley 9/2005, de 30 de septiembre, reguladora del documento de
instrucciones previas en el ambito de la sanidad
. Decreto 30/2006, de 19 de mayo, por el que se regula el Registro de
instrucciones previas de La Rioja
- Orden 8/2006, de 26 de julio, sobre la forma de otorgar documento de
instrucciones previas ante personal de la Administracion

MADRID
- Decreto 124/1997, de 9 de octubre, por el que se aprueba el
Reglamento de Sanidad Mortuoria
- Ley 3/2005, de 23 de mayo, que regula el ejercicio del derecho a
formular instrucciones previas en el ambito sanitario y crea el registro
correspondiente
- Decreto 101/2006, de 16 de noviembre, del Consejo de Gobierno, por el
gue se regula el Registro de instrucciones previas de la Comunidad de Madrid
- Orden 2191/2006, de 18 de diciembre, por la que se desarrolla el
Decreto 101/2006, de 28 de noviembre, por el que se regula el registro de
instrucciones previas de la Comunidad de Madrid y se establecen los modelos
oficiales de los documentos de solicitud de inscripcidon de las instrucciones
previas y de su revocacion, modificacion o sustitucién
- Orden 645/2007, de 19 de abril, que regula el otorgamiento de las
instrucciones previas, su modificacion, sustitucién y revocacién ante el personal
al servicio de la Administracion

MURCIA
- Orden de 7 de junio de 1991, por la que se dictan normas sobre Policia
Sanitaria Mortuoria
- Decreto 80/2005, de 8 de julio, por el que se aprueba el reglamento de
instrucciones previas y su registro

NAVARRA
- Decreto Foral 297/2001, de 15 de octubre, por el que se aprueba el
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Reglamento de Sanidad Mortuoria

- Decreto foral 140/2003, de 16 de junio, que regula el Registro de
voluntades anticipadas

- Ley foral 16/2010, de 8 de noviembre, por la que se crea el registro de
profesionales en relacién con la interrupcién voluntaria del embarazo

- Ley foral 17/2010, de 8 de noviembre, de derechos y deberes de las
personas en materia de salud en la Comunidad Foral de Navarra

- Ley foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos y garantias de la dignidad
de la persona en el proceso de la muerte

PAIS VASCO
- Ley 7/2002, de 12 de diciembre, de voluntades anticipadas en el ambito
de la sanidad
. Decreto 270/2003, de 4 de noviembre, que crea y regula el Registro
vasco de voluntades anticipadas
. Decreto 202/2004, de 19 de octubre, por el que se aprueba el
Reglamento de sanidad mortuoria de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
- Decreto 38/2012, de 13 de marzo, sobre historia clinica y derechos y
obligaciones de pacientes y profesionales de la salud en materia de
documentacion clinica

VALENCIA
- Orden de 14 de septiembre de 2001, por la que se normalizan los
documentos basicos de la historia clinica hospitalaria de la Comunidad
Valenciana y se regula su conservacién
- Ley 1/2003, de 28 de enero, de derechos e informacién al paciente de la
Comunidad valenciana
- Decreto 168/2004, de 10 de septiembre, por el que regula el documento
de voluntades anticipadas y crea el Registro centralizado de voluntades
anticipadas de la Comunidad valenciana
- Decreto 39/2005, de 25 de febrero, del Consell de la Generalitat, por el
gue se aprueba el Reglamento por el que se regulan las practicas de policia
sanitaria mortuoria en el ambito de la Comunidad Valenciana
- Orden de 25 de febrero de 2005, de desarrollo del Decreto 168/2004, de
10 de septiembre

Il. DEONTOLOGIA

- Cédigo de Deontologia Médica. Guia de Etica médica (Organizacidn
Médica Colegial de Espaiia, 2011)

- Cddigo deontolégico de la Enfermeria espafola (Consejo General de
Enfermeria de Espafia, 1989)

- Cdédigo de Deontologia (Consejo de Colegios de Médicos de Cataluiia,
2005)
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