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Conceptos generales

INTRODUCCION

La objecion de conciencia es una de las cuestiones mas debatidas y complejas.
Los profesionales sanitarios se encuentran con frecuencia con él, bien personal-
mente, bien en su entorno profesional o en su centro de trabajo. Siempre se vive
como un conflicto entre dos deberes, el de respetar las decisiones, bien de los pacien-
tes, bien de los superiores o de las normas y reglamentos, y el de fidelidad de los
profesionales a sus propias creencias y valores.

Es frecuente que, ante tal situacion, se intente acudir en busca de ayuda a la
norma legal. Pero sin mucho éxito. Las clasicas declaraciones de derechos huma-
nos no incluyen entre ellos el derecho a la objecion de conciencia.Y las que lo hacen,
como sucede en la Carta de los Derechos Fundamentales de la Union Europea, se
limitan a decir que “se reconoce el derecho a la objecion de conciencia de acuerdo
con las leyes nacionales que regulen su ejercicio.” Ahora bien, estas leyes regula-
doras especificas son escasas y la mayor parte de los paises, incluido Espana, care-
cen de ellas. La doctrina juridica, por lo demas, oscila entre los extremos de un ius-
naturalismo estricto que defiende la objecion de conciencia como derecho basico
y universal,y un iuspositivismo también estricto que niega la existencia de tal dere-
cho salvo en los casos que establezca la ley de modo explicito. Ni que decir tiene
que entre ambos extremos se encuentran diferentes posturas intermedias.

Desde el comienzo queremos advertir que ésta no es una Guia juridica sino de
ética, razén por la cual busca orientar al profesional en la resolucién de los con-
flictos morales o conflictos de valores relacionados con la objecién de conciencia.
Estamos convencidos de que el buen manejo de los conflictos morales hace posi-
ble la busqueda de soluciones que optimicen los valores en juego y eviten la pro-
gresion de los conflictos, hasta traspasar los limites estrictamente legales y con-
vertirse en procesos judiciales.

En esta Guia procederemos con el mismo método ya utilizado en las dos pre-
cedentes, la de Intimidad, confidencialidad y secreto, y |a de Etica en cuidados palia-
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tivos. Partiremos del analisis de casos paradigmaticos, si bien no pretendemos ela-
borar una coleccion de recetas para casos conflictivos, de tal modo que el profe-
sional acuda a ella para ver simplemente la solucion del caso. Nos parece que eso
es poco util, porque nunca podremos identificar y analizar todos los casos, ni tener
en cuenta todas las 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 resolucion de su caso concreto.
Por otra parte, la Guia no pretende “solucionar” dar soluciones hechas. 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 deliberacion no correcta y hacer la suya
propia. En dltima instancia, el responsable de |a decision es el propio implicado, y
por tanto €l es quien tiene la tltima palabra sobre el caso y su solucion. En esto
sucede como en las sesiones clinicas: el médico responsable que presenta un caso
clinicolo hace para oir las opiniones de sus companeros, convencido de que ello le
permitira mejorar su propia decision, pero teniendo claro que la decision final es
responsabilidad suya,y que puede darse el caso de que al final decida algo distinto
alo que se ha dicho en la sesion clinica.

Lo que intentamos, por consiguiente, no es tanto resolver casos cuanto contri-
buir a la formacién del profesional en el manejo de conflictos éticos; en esta guia,
nos referimos concretamente a los conflictos éticos relacionados con la objecion
de conciencia.

El método de analisis que proponemos es el de la deliberacion, tan antiguo
como la propia ética. El objetivo de |a deliberacion es la toma de decisiones pru-
dentes o razonables. No se trata de que todo el mundo adopte la misma decision
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, aun-
que éstas no coincidan entre si. El hecho de que las decisiones varien entre las per-
sonas no es problema grave, siempre y cuando todas sean prudentes. La delibe-
racién es un procedimiento que intenta enriquecer el analisis a fin de incremen-
tar la prudencia.

EL METODO DE ANALISIS DE CASOS

1. Los hechos.La deliberacion ha de partir de unos “hechos”.En el caso de la medi-
cina, la base de todo el proceso son unos hechos, bien “clinicos”, bien “profe-
sionales”. De ahi que la primera parte del método consista siempre en descri-
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bir y analizar con todo cuidado los hechos del caso, porque los errores en la apre-
ciacion de los hechos los arrastraremos necesariamente en todos los pasos ulte-
riores del analisis. Sin unos hechos bien establecidos y documentados, todo
lo demas sobra. Por tanto, es conveniente que el analisis comience siempre acla-
rando los hechos o datos del caso.

Los valores. La deliberacion tiene por objeto identificar el curso éptimo ante un
conflicto. Cuando no hay conflicto, no es necesario deliberar. La deliberacion
moral se propone buscar el curso 6ptimo de solucion de un conflicto moral. Y
un conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto de valores. El tér-
mino valor se utiliza aqui por su gran amplitud y su maxima ambigtiedad. Lla-
mamos valor a la cualidad que hace importantes las cosas a los seres huma-
nos y que les exige su respeto. Asi, la vida es un valor, la salud, el amor, la justi-
cia, 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.
Allenguaje 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, por su caracter excesiva-
mente simplificador. Los principios son valores, pero no todos los valores son
principios. Lo mismo cabe decir de los derechos.

Sila deliberacion tiene por objeto saber cual es la solucion 6ptima de un con-
flicto moral, y si el conflicto moral es siempre y necesariamente un conflicto de
valores, resulta que un punto fundamental del método de la deliberacion es Ia
identificacion de los valores en conflicto. Para que haya conflicto, tiene que
haber dos o mas valores que nos exijan respeto y que se opongan entre si, 0
que no sea posible tomar en consideracion a la vez. En medicina es frecuente
que uno de los valores en conflicto sea la vida, y otro la decision del paciente, o
la escasez de recursos, o sus creencias religiosas, etc.

En todo suceso humano,y con mas razon en toda historia clinica, hay involu-
crados muchos valores distintos. Es una buena practica la de identificar todos
los valores que intervienen en una situacion concreta, o al menos los principa-
les. 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 dis-
tinguir 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
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la base de las obligaciones morales. Pero no todos los valores entran en con-
flicto 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 estan en conflicto en un momento determinado, y cua-
les no. De este modo, podremos definir con precision los valores de que vamos
a ocuparnos en el analisis, poniendo los demas entre paréntesis. Si no se pro-
cede 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 lle-
gar a una conclusion 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 cuales son nuestros deberes.

3. Losdeberes.a ética es una disciplina practica: siempre tiene por objeto hacer,
tomar decisiones. Y la cuestion es saber qué decision debemos tomar, es decir,
qué debemos hacer. Lo que debemos hacer es siempre lo mismo, realizar valo-
res positivos o lesionarlos lo menos posible. De ahi que una vez identificados
los valores en conflicto en un caso concreto, tengamos que buscar las salidas que
tiene ese conflicto. Esto es lo que técnicamente se denominan “cursos de accién”.
Hemos de identificar los cursos de accion posibles. Somos muy proclives a redu-
cir los cursos de accion a dos, extremos y antitéticos. Es un error. Ya dijo Aristote-
les que la solucién mas prudente suele estar en el medio. Pero como los cursos
extremos son siempre mas claros, es conveniente identificarlos primero (con-
sistiran necesariamente en la opcion por cada uno de los valores en conflicto con
|a lesion completa del otro), para luego ver qué cursos intermedios somos capa-
ces de hallar. Conviene esforzarse por identificar el mayor nimero posible de cur-
sos intermedios. Luego habremos de elegir entre ellos el que consideramos dptimo,
que sera necesariamente aquel que lesione menos los valores en conflicto,y que
generalmente combinara y armonizara varios cursos de accion intermedios.

4. Llasnormas. El procedimiento anterior sirve para el analisis y resolucién de con-
flictos éticos. Hasta ahora no hemos apelado en ninglin momento a la norma
juridica, al derecho. El objetivo de |a ética es la busqueda de la solucion 6ptima,
que es siempre la que lesiona menos los valores en conflicto. Cuando tratamos
a un paciente estamos obligados a buscar para €l la solucion mejor, no sim-
plemente una que no sea mala.

Esto hace que el enfoque éticoy el juridico sean sensiblemente distintos. Aun-
que el derecho tiene también una funcién promotora de valores, una de sus
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TABLA I. Procedimientos de analisis de conflictos éticos

+ Presentacion del “caso” objeto de analisis

- Aclaracion de los “hechos” propios del caso (tanto datos objetivos como subjetivos)
« Identificacién de los “valores” en conflicto en el caso

« Estudio de los “cursos de accion” posibles

- Identificacion del (o de los) “curso(s) dptimof(s)”

+ Conocimiento del marco “juridico” de la decisién

funciones basicas es evitar conflictos sociales mediante el establecimiento
de limites al libre ejercicio de la autonomia, de tal modo que cuando se tras-
pasan 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.
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 decision
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
donde se da cuenta de la legislacion y la jurisprudencia sobre ese tema. En el
caso concreto de la objecion de conciencia, la variabilidad de la regulacion juri-
dica puede enriquecer sensiblemente el proceso de deliberacion y la identifi-
cacion de los distintos cursos de accion.

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

OBJECION DE CONCIENCIA, DESOBEDIENCIA CIVIL, INSUMISION

Objecion de conciencia profesional es la negativa a cumplir un cometido pro-
fesional exigido por las leyes o por algln reglamento o protocolo institucional, o
impuesto por las autoridades legitimas, aduciendo para ello razones morales o de
conciencia.

Al decir que la objecion es “de conciencia” se alude a su caracter individual y
concreto. La “conciencia” se diferencia de la “ciencia” en que hace juicios y toma
decisiones particulares, mientras que las proposiciones de la ciencia son univer-
sales.Quien hace objecion de conciencia puede no negar la legitimidad general de
la ley, absteniéndose solo de colaborar en su aplicacion en situaciones concretas.
Hay que distinguir, pues, entre la “objecion de ley” que cuestiona la legitimidad
general de una ley,y la “objecion de conciencia”, que siempre es concreta, porque
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la conciencia necesariamente lo es. De ahi que “objecion de conciencia” no sea lo
mismo que “desobediencia civil”, ni que “insumision”. En la desobediencia civil y en
la insumision se objeta a una ley, en tanto que el objetor de conciencia, cuando la
objecion es auténtica, solo se niega a aplicar una ley en una situacion concreta. El
objetor lo es mientras que la ley o los tribunales no reafirmen la necesidad de que
el individuo cumpla la ley en la situacion concreta de que se trate. A partir de ese
momento, si el objetor sigue objetando, pasa a ser insumiso.

La desobediencia civil es el incumplimiento deliberado y generalmente no vio-
lento de ciertas leyes que se consideran injustas por parte de individuos o grupos
sociales, como medio de presionar politicamente y promover su cambio. Es una
manera de protestar contra leyes tenidas por injustas, mediante manifestacio-
nes e incumplimientos que pueden acarrearles arrestos y castigos. De ahi que esté
mas relacionada con la objecion de ley que con la objecion de conciencia. Lo que
se objeta no es una situacion concreta sino determinadas leyes.

En algunas ocasiones se confunde la objecion de conciencia con la objecion de
ley y la desobediencia civil. La objecion de conciencia es estrictamente moral. La
desobediencia civil es un medio de presién politica. También puede instrumenta-
lizarse la objecion de conciencia por motivos econémicos, como sucede cuando
algunos médicos objetan a la practica de abortos en la sanidad publica, pero los
realizan en la privada. Naturalmente, esto es de todo punto reprobable, tal como
recuerda la Declaracion de la Comision Central de Deontologia de la OMC sobre
Objecion de Conciencia.

El distinguir claramente entre la desobediencia civil y la insumision, que son
objecion de ley, de la objecién de conciencia, que lo es siempre a la aplicacion con-
creta de una ley, es importante por varios motivos. En primer lugar, porque en
un estado democratico el intento de cambio de una ley debe hacerse por vias
sociales, politicas y juridicas, no mediante la objecion de conciencia. En princi-
pio, quien hace objecion de conciencia no esta cuestionando necesariamente la
ley sino objetando a su aplicacion practica en ciertas situaciones. Esas situacio-
nes pueden ser puntuales, lo cual no quiere decir que sean poco frecuentes. Asi,
alguien que esta de acuerdo con la ley del aborto puede objetar a su aplicacion
en ciertos casos que le parecen moralmente inaceptables (abortos de repeticion,
utilizacion del aborto como método anticonceptivo, adolescentes, etc.). Otras veces,
la objecion lo sera a la participacion en todos los actos derivados de una norma.
Pero aun en este supuesto, la objecion de conciencia lo es a la aplicacion de la ley,
no a su reforma, que ha de realizarse siempre a través de los cauces de participa-
cion politica.
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La objecion de un profesional a practicar una técnica determinada no debe con-
siderarse, en principio, incompatible con el ejercicio de su especialidad, incluso en
el ambito de la sanidad publica. No todo especialista realiza todos los actos clini-
cos propios de su especialidad. Dentro de un servicio clinico hay distintas funcio-
nes, y la objecion suele resultar compatible con el trabajo de los objetores dentro
de equipos bien estructurados. De hecho, no todos los cardiélogos practican
cateterismos, ni todos los radidlogos realizan ecografias, ni todos los gastroente-
rologos, endoscopias, etc. La objecion de conciencia resulta tanto menos lesiva y
mas asumible por el sistema sanitario cuanto mejor organizados estén los servi-
cios clinicos. Con este mismo objetivo, se considera recomendable que las perso-
nas que saben que van a objetar a ciertas practicas lo comuniquen con antelacion
asu Colegio profesional y a la direccion del servicio, a fin de que se tomen las medi-
das organizativas necesarias para que los pacientes no resulten desasistidos ni
sufran menoscabo en su atencion.

OBJECION, SEUDO-OBJECION Y CRIPTO-OBJECION

Uno de los maximos problemas que plantea la objecion de conciencia es la falta
de claridad respecto a su contenido. De ahi la necesidad de establecer unas ciertas
distinciones terminolégicas, que permitan definir distintos ambitos generalmente
mezclados o confundidos con el de la objecion propiamente dicha.

Alo largo de esta Guia podremos comprobar que muchas de las objeciones
de conciencia que se pretenden hacer por parte de los profesionales son falsas.
Es lo que hemos dado en llamar “seudo-objeciones.” Para que la objecion sea valida
ha de cumplir ciertos requisitos, que la mayor parte de las veces no se dan. De ahi
la frecuencia de las seudo-objeciones. Mas que explicar las condiciones exigidas
o las situaciones en las que la objecion de conciencia no es de recibo, conviene
revisar los casos clinicos incluidos en esta Guia, sobre todo los de su segunda parte,
la dedicada a la relacion clinica, para hacerse una idea clara de lo que es la seudo-
objecion y el ambito que cubre. En general, cabe decir que cuando |a objecion coin-
cide con uno de los cursos extremos de accion, y existen cursos intermedios que
optimizan el respeto o la promocién de los valores en conflicto, la objecion no es
correcta nivalida. Nadie puede hacer objecion cuando esta actuando mal, o el
curso elegido no es el correcto. La objecion no puede amparar conductas irregu-
lares. Esto, que parece obvio, se repite con extremada frecuencia en la practica. De
ahi que hayamos decido incluir en la Guia no solo casos de objecion verdadera
sino también de seudo-objecion. Tan educativos y orientadores pueden resultar
unos como otros.
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Hay otras veces que el defecto de las objeciones no se debe a que sean verda-
deras o falsas, sino a que permanecen encubiertas, mudas, sordas, desconocidas,
con todos los trastornos que esto puede acarrear. Es lo que hemos denominado
“cripto-objeciones.” El ejemplo paradigmatico es el de quien no objeta abierta-
mente, pero actla como si objetara, y por tanto no lleva a cabo la prestacion que
le solicitan. ;Por qué? Las cripto-objeciones suelen ser también seudo-objecio-
nes, en el sentido de que la mayor parte de las veces, quienes las hacen no tienen
auténticos motivos para ello. Asi, es frecuente que los profesionales no se presten
a recetar la pildora del dia después no porque consideren que es moralmente inco-
rrecta, sino porque no estan seguros, ni desde el punto de vista moral ni desde el
legal, porque tienen miedo, o porque les resulta mas comodo tomar esa actitud
que enfrentar directamente el problema. En las seudo-objeciones se objeta, si bien
es cierto que incorrectamente. El cripto-objetor no objeta abiertamente, pero si
actla como si objetara. Suambigledad y su anonimato hacen imposible una pro-
gramacion adecuada de los servicios y, en consecuencia, el respeto de las verda-
deras objeciones. De ahi la necesidad de que las objeciones, cuando el profesio-
nal sabe con antelacion que se van a producir,deban hacerse publicas, comuni-
carse a los superiores y convertirse en un elemento a tener en cuenta a la hora de
la organizacion de los servicios y la distribucion de las tareas. Las cripto-objeciones
dificultan, cuando no impiden, esta labor preventiva de conflictos y dificultades.

Ni que decir tiene que ambas conductas, la seudo-objecion y la cripto-objecion,
son negativas y reprobables. Quienes las utilizan se convierten en los mayores ene-
migos de la verdadera objecion de conciencia. De ahi la necesidad de sacarlas a luz
y ponerlas en evidencia. Lo que a la postre demuestran es la imperiosa necesidad
que los profesionales tienen de orientacion en este tema. Es la funcion principal
de esta Guia. El tema de la objecion de conciencia no se resolvera, como muchos
piensan, aprobando una ley, sino educando, en este caso a los profesionales sani-
tarios, en ética y en los procedimientos de analisis de conflictos de valor. Sélo ello
permitira mejorar su claridad en estos temas y la calidad de sus decisiones. Si se
hace asi, el resultado sera que habra menos, muchos menos objetores, y ademas
éstos seran mas autenticos. La mayor parte de las objeciones actuales no son tales,
sino seudo-objeciones y cripto-objeciones.

ETICA DE LA OBJECION DE CONCIENCIA

Una vez delimitado el ambito de la objecion de conciencia, es hora de some-
terla al método propuesto en el punto primero. Deciamos alli que todo problema
moral parte siempre y necesariamente de un conflicto de valores. De ahi la nece-
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sidad de comenzar identificando con la mayor precision posible los valores en el
caso concreto de la objecion de conciencia.

Uno de esos valores es, sin duda, el respeto de la conciencia del profesional que
por razones morales piensa que no debe realizar o participar en la ejecucion de un
acto concreto. El otro valor es el respeto del derecho de |a otra parte a una presta-
cion que €l considera valiosa y que ademas es legal. En Derecho es frecuente ver la
objecién de conciencia como una colision de derechos. En Etica es mas adecuado
entenderla como un conflicto de valores, sin prejuzgar si son derechos y, caso de
que lo sean, de qué tipo.

La obligacion moral exige siempre respetar lo mas que se pueda ambos valo-
res en conflicto, o lesionarlos lo menos posible. Cuando se utiliza el lenguaje de los
derechos, es frecuente buscar la solucion del problema jerarquizando ambos dere-
chos y optando por aquel de mayor rango. Este procedimiento tiene el inconve-
niente de que, de ese modo, tiende a lesionarse por completo uno de los valores en
conflicto, algo que por lo general resulta incompatible con la busqueda de un curso
optimo. Los cursos extremos de accion, que coinciden siempre con la opcion por
uno de ambos valores con la exclusion del otro, son frecuentemente suboptimos.
De ahi la necesidad de buscar en lo posible cursos intermedios, que intenten res-
petar al maximo ambos valores en conflicto. Entre ellos estara, por lo general, el
que consideramos optimo.

Los cursos extremos vienen a coincidir con la afirmacion del valor absoluto de
uno u otro, 0 de ambos valores en conflicto. Es un curso extremo afirmar que el res-
peto a la conciencia del profesional es un valor absoluto y tiene siempre priori-
dad sobre los deseos expresados por los ciudadanos,y también es un curso extremo
el opuesto, aquel que considera que la satisfacion de una prestacion o el cumpli-
miento de una obligacion exigida por la ley tiene siempre prioridad en caso de con-
flicto con los valores del profesional. La crispacion que suele producirse en los deba-
tes sobre la objecion de conciencia se debe a que el propio debate suele llevar a los
participantes a situarse en las posiciones extremas. De ese modo, el conflicto se
hace, por lo general, insoluble.

Las soluciones prudentes suelen ser siempre intermedias. También en el caso
concreto de la objecion de conciencia. Esas soluciones intermedias han de partir
del principio de que ninguno de tales valores es absoluto, y que, por tanto, en
ciertos casos cualquier de ellos tendra que ceder, al menos parcialmente, ante el
otro. Habra que hacer lo posible para que se respete el sistema de valores del pro-
fesional, pero es claro que éste tendra que ceder cuando no haya otro modo de
hacer accesible la prestacion al ciudadano, en casos de urgencia, etc. Y lo mismo
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cabe decir respecto de la otra parte. El ciudadano tiene derecho a la prestacion
de que se trate, pero en un intento por respetar también al profesional, tendra que
asumir las molestias que ello conlleve (transferencia a otro profesional o a otro
centro en que pueda atendérsele adecuadamente, etc.)

Este es el espiritu con el que hemos elaborado la presente Guia. Identificare-
mos siempre los valores en conflicto y buscaremos el o los cursos 6ptimos, es decir,
aquellos que lesionen menos o respeten mas los valores en conflicto. Estamos con-
vencidos de que, con ello, pueden solucionarse la practica totalidad de los proble-
mas que plantea la objecion de conciencia en el ambito sanitario. Nuestra expe-
riencia es que cuando se aplica el método que proponemos, 1as personas se sien-
ten valoradas y respetadas y asumen de buen grado las cargas que les puedan aca-
rrear las soluciones que se adopten. Nadie suele negarse a asumir cargas y moles-
tias si entiende la razon por la que debe hacerlo y aprecia el esfuerzo de todos
por resolver el conflicto y respetar a las partes implicadas. Si nuestra Guia sirviera
para promover entre los médicos este estilo de enfoque y resolucion de los con-
flictos éticos, habria cumplido su objetivo.
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La objecion de conciencia
en la relacion clinica

PROBLEMA 1

Objecion de conciencia a la asignacién de cometidos

Introduccion

Cada vez hay mas personas que necesitan recibir tratamiento anticoagulante oral
a lolargo de toda la vida. Los anticoagulantes orales (ACO) son farmacos utilizados
desde hace 60 afos en la prevencion y tratamiento de la enfermedad tromboem-
bélica. La notable ampliacion de indicaciones de este tratamiento hace que un médico
de familia pueda tener actualmente entre 15 y 30 pacientes tomando ACO.

El tratamiento anticoagulante oral (TAO) precisa un cuidadoso control de la
dosificacion y una continua vigilancia clinica y analitica, con unas caracteristicas
especiales que se pueden resumir en: a) dosis diaria muy variable en cada indivi-
duo, b) escasa separacion entre dosis insuficiente y excesiva, c) interferencias con
otros farmacos y por cambios en la dieta, d) complicaciones hemorragicas a pesar
de un buen control, e) necesidad de controles analiticos frecuentes.

La eficacia del tratamiento depende casi exclusivamente del ajuste de la coa-
gulacion a una cifra estable dentro del margen terapéutico de la persona afectada.
Un control inadecuado no sélo hace al TAO ineficaz en la prevencion de la enfer-
medad tromboembodlica, sino que puede generar complicaciones graves y poten-
cialmente mortales.

Actualmente el control del TAO ha mejorado considerablemente, lograndose
una razonable seguridad, gracias a la estandarizacion de la medicion del tiempo
de protrombina por medio del INR (razén normalizada internacional), que en Espania
se utiliza desde los afios 9o. En la practica, actualmente se dispone de dos méto-
dos para determinar el INR:
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+Anilisis de una muestra venosa en un laboratorio. Tras |a extraccion mediante
puncion de la vena por enfermeria, los resultados se suelen remitir al cabo de
unas 6 horas con instrucciones por escrito de las modificaciones en la pauta,
para ser recogidos por el paciente o un allegado. En ocasiones requiere una
segunda visita al profesional sanitario que atiende al paciente.

« Utilizacion de una muestra capilar mediante puncion en el pulpejo del dedo
e impregnacion de una tira reactiva. Los resultados estan disponibles en 2 minu-
tos tras la lectura de la tira reactiva en un aparato analizador transportable y
de facil manejo, lo cual permite tomar decisiones terapéuticas inmediatas. El
analisis lo realiza el médico en la consulta o incluso el propio paciente en su
propia casa si dispone del aparato.

El hematologo ha sido tradicionalmente el encargado del control del TAO, a tra-
vés de las unidades de anticoagulacion en los hospitales. Sin embargo, con la intro-
duccion de los aparatos que permiten la determinacion del INR con una muestra
capilar, el control puede realizarlo el médico de familia e incluso se ha introdu-
cido el autocontrol de manera analoga al de la glucemia en pacientes diabéticos.

Caso 1. Un programa de control de anticoagulacion oral

Al final de la habitual reunion mensual del equipo de un centro de salud, el
coordinador comunica como informacion de ultima hora que se han recibido ins-
trucciones desde la Gerencia para poner en marcha un programa de control de la
anticoagulacion oral mediante determinacion de sangre capilar.

Se han recibido ejemplares del protocolo para cada consulta médica e instruc-
ciones para enfermeria,y en breve llegaran los aparatos con las tiras reactivas que
seinstalaran en cada planta, pudiéndose trasladar a las consultas con facilidad, e
incluso a los domicilios de pacientes inmovilizados.

El objetivo propuesto es llevar a cabo una progresiva captacion de pacientes,
empezando por aquellos que plantean menos dificultades, de tal manera que en
el plazo de un ano se logre incorporar al 60% de los pacientes con TAO.

La noticia se recibe con revuelo y la mayoria de los médicos realizan comenta-
rios verbales de rechazo. En el centro hay un malestar creciente por la masificacion
de las consultas y los problemas de coordinacion en algunas consultas de espe-
cialidades: “Esto no es de recibo, no podemos seguir asumiendo nuevas respon-
sabilidades como si fuéramos de goma.”“A nosotros nos colocan todo sin consul-
tarnos. Con el centro de especialidades no se atreverian a mandarles un nuevo pro-
grama sin hablar de recursos.” “Ahora yo estoy llegando al final de las sesiones
clinicas, con este nuevo programa ya me despido...”
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El coordinador pide silencio y toma de nuevo la palabra: “Yo comprendo per-
fectamente lo que estais diciendo, pero me parece que conceptualmente es buena
cosa que los TAO se controlen en el centro de salud. La experiencia de los centros
donde se ha hecho una fase piloto de este programa ha sido excelente. Sobre todo,
la satisfaccion de los pacientes es algo impagable. Ademas, os tengo que informar
de que desde hace meses, algunos de nuestros enfermos que tienen las venas des-
trozadas estan haciendo sus controles del Sintrom en el centro vecino, donde desde
hace dos aflos manejan los aparatos de control capilar”

Esyatardey los asistentes empiezan a levantarse, mientras varios médicos soli-
citan que se celebre una reunion de equipo con algun representante de la Geren-
cia para discutir la cuestion con mas detalle. El coordinador esta de acuerdo en soli-
citar esta reunion.

La reunion se celebra a las dos semanas con la asistencia del director médico,
quien explica de nuevo las ventajas del programa para la calidad de vida de los
pacientes y lo que significa de reconocimiento para la madurez de la atencion pri-
maria. Sin embargo, la mayoria de los médicos expresan su disconformidad con
la puesta en marcha del programa por razones muy variadas.

En un momento dado, uno de los facultativos toma la palabra para explicar que
varios médicos han decidido hacer objecion de conciencia a este programa, por-
que consideran que es un riesgo para la seguridad de los pacientes.“En las actua-
les circunstancias, resultaria peligroso hacernos responsables de un tratamiento
asi. Hacerlo es algo que irfa en contra de nuestros principios éticos, que son esen-
ciales para un médico”.

El director médico interviene: “En la Gerencia tenemos el compromiso adqui-
rido de extender este programa a toda la poblacion, después de haber realizado
experiencias piloto en varios centros que han sido muy satisfactorias. Se trata de
un avance que supone una mejora en la calidad de vida muy significativa para
los pacientes que toman ACO. Supongo que ya sabéis que en otros paises y en otras
comunidades auténomas es una técnica muy extendida, porque ademas la solici-
tan los propios pacientes, que se lo cuentan unos a otros y ya no quieren ni oir
hablar de la extraccion venosa”.

Uno de los médicos toma la palabra en nombre de grupo que ha decidido
negarse a colaborar con este programa, ejerciendo la objecion de conciencia: “Todo
esto esta muy bien para explicarlo desde una mesa de despacho, pero luego la rea-
lidad tiene otra cara. Tienes a diez pacientes esperando, con una hora de demora
en la consulta, y te viene la enfermera con un resultado de INR por las nubes de
uno de los pacientes, que va a exigir un ajuste de dosis de Sintrom. ;Quién les explica
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a los pacientes el riesgo que asumen si tenemos un fallo? Porque hay que empe-
zar a preguntar por la dieta, revisar los medicamentos que ha estado tomando...
Que cada uno actie en conciencia y decida si esto es aceptable. Nosotros lo hemos
hablado y os comunicamos oficialmente nuestra negativa a cumplir la orden de
este programa.”

El Director Médico, cortante, cerré la reunion: “Es el primer centro en el que nos
encontramos con esta situacion. La orden esta ahiy que cada uno asuma las con-
secuencias. Ahora no os puedo decir nada mas sin antes trasladar vuestra posicion
a la Gerencia”.

Ante esta situacion, la Gerencia se replanted la estrategia para la introduccion
del programa de control de TAO mediante muestra capilar. El Centro de Salud reci-
bié todo el material,y se ofreci6 a los médicos su incorporacion voluntaria al pro-
grama, en funcién de las posibilidades de cada cupo. Uno de los médicos acepto, a
cambio de una compensacion horaria, iniciar el control de aquellos pacientes
que se estaban trasladando a otro centro de salud, y presentd en una sesion clinica
la experiencia de 3 meses con estos pacientes. Esa sesion clinica se aprovecho para
repasar el protocolo. Al cabo de un ano, el 80% de los facultativos habian introdu-
cido pacientes en el programa. A los dos anos, el 80% de los enfermos con TAO esta-
ban siendo controlados mediante el nuevo procedimiento. Tan solo un médico man-
tuvo un rechazo frontal al mismo, de manera que la mayoria de los pacientes con
TAO se cambiaron de cupo.

Valores en conflicto

Todo caso de objecion de conciencia plantea conflictos diferentes a los distin-
tos sujetos implicados. Cuando el profesional objeta a realizar una intervencion
elegida por el paciente, su conflicto es uno, que a la vez genera otro distinto en el
paciente, el de aceptar o no la objecion del médico. En el caso planteado, el con-
flicto de los médicos objetores es, sin duda, distinto del que tiene el jefe de equipo.
Aquivamos a centrar el analisis en el conflicto de los médicos que objetan, dejando
a un lado el conflicto de quien dirige un servicio y tiene que decidir qué hace con
la objecion de sus subordinados. En cualquier caso, es necesario tener claro que los
conflictos se dan siempre en personas concretas, y que los distintos actores de una
situacion tienen por lo general conflictos distintos. Lo primero que es necesario
establecer es la persona que tiene el conflicto, para luego identificar los valores que
en ella entran en conflicto.

En el caso de los médicos objetores que describe Ia historia anterior, los valo-
res en conflicto son:
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- Deuna parte, la obediencia debida a una orden que procede del superior jerar-
quico en el ejercicio de su funcion directiva y coordinadora

- Deotra parte, la busqueda del beneficio de los pacientes y el deber de no hacer-
les dano, que algunos médicos creen comprometido como consecuencia de
la presion asistencial y la escasez de personal

Cursos de accion

Parece claro que esos son los valores que entran en conflicto en la mente de los
profesionales descritos. Las salidas del conflicto pueden ser de dos tipos, extremas
o intermedias. Las analizaremos sucesivamente.

Cursos extremos de accion

1. Uno consiste en optar por el primero de los valores, la aceptacion sumisa de
la orden emanada de un superior jerarquico, sin atender al otro valor en juego,
el nodanar a los pacientes y procurarles el maximo beneficio.

2. Elotrocurso extremo es el opuesto a éste, negandose a secundar la orden,
habida cuenta de que puede resultar lesiva para los pacientes.

Cursos intermedios
Asi como los cursos extremos optan por uno de los valores en conflicto con

lesion total del otro, los cursos intermedios tienen por objeto buscar el respetoy
la promocion de ambos valores, 0 sumenor lesion posible. Conviene identificar
todos los cursos intermedios posibles, a fin de que luego podamos elegir el que
consideremos 6ptimo. En el caso actual, algunos de los cursos intermedios son los
siguientes:

1. Explicar a los médicos que la no puesta en marcha del programa acarreara
sin duda mayor riesgo para la salud de los pacientes, y que por tanto el pro-
grama debe implementarse, incluso a riesgo de que la presion asistencial dé
lugar a algun error o equivocacion

2. Iniciar suimplementacion en los cupos con menor presion asistencial, en los
que el conflicto de valores no exista o sea menos acusado

3. Utilizar el hecho para pedir a la gerencia un incremento de personal, a fin de
que las tareas que se encomiendan a los profesionales puedan llevarse a cabo
de modo mas adecuado

4. Compensar a los profesionales por este nuevo servicio mediante un aumento
salarial

5. Retribuirles mediante compensaciones horarias.
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6. Compensarles con otro tipo de incentivos
7. Cubrir la nueva prestacion con personal voluntario

Curso(s) optimo(s)

Es obvio que el curso 6ptimo, en este caso como en la mayoria de los demas, ha
de estar entre los cursos intermedios. Habra que ver cual de ellos es mas via-
ble. De hecho,y por lo que se nos dice al final de |a historia, lo que se hizo fue,
precisamente, elegir un curso intermedio que parecia prudente: introduccion
paulatina, peticion de voluntarios, compensacion horaria, etc. Es importante
no olvidar que no todo el mundo va a identificar el mismo curso como éptimo,
es decir,como aquel que lesiona menos los valores en conflicto. Diferentes per-
sonas pueden considerar distintos cursos como éptimos. Por otra parte, los cur-
sos 6ptimos se ordenan de modo escalar, de forma que si el que parece prefe-
rible resulta inviable, hay que pasar al siguiente, etc.

Recomendaciones

Este caso es muy interesante, pues permite entender como funciona la obje-
cion de conciencia. Si encontramos un curso intermedio que consigue salvar
los dos valores en conflicto, la objecion de conciencia resulta injustificable. Dicho
de otro modo, la objecion es siempre un curso extremo, y para ello es preciso
que antes hayan fallado todos los cursos intermedios. No haberlo visto asi ha
sido siempre la gran tragedia en el manejo de los conflictos de objecion de con-
ciencia.

Un analisis inadecuado de un conflicto nunca justifica la objecion de concien-
cia. En el caso presente, hay un médico que sigue haciendo objecion al final del
proceso. Esa objecion no es correcta ni debe ser respetada. Y ello por varios moti-
vos. En primer lugar, porque si bien la elevada presion asistencial puede ser causa
de errores que perjudiquen a los pacientes, parece claro que el no poner en prac-
tica el programa tendra mayores consecuencias negativas para éstos. En segundo
lugar, porque han aparecido cursos intermedios, que ademas han sido acepta-
dos por la Gerencia de area. La objecion solo tiene sentido cuando todos los cur-
sos intermedios resultan fallidos, inutiles o claramente insuficientes.

Este caso demuestra lo importante que es ver la objecion de conciencia como
objecion concreta o de acto, en vez de objecion genérica o de ley. S6lo cuando
se analizan todos los elementos concurrentes en una situacion y se ve que no
existe o no es adecuado ningln curso intermedio, puede hablarse de obje-
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cion de conciencia. El planteamiento abstracto de esta objecion no puede lle-
gar mas que a consecuencias erréneas.

+  Enconsecuencia, los objetores de este caso no estan llevando a cabo una ver-
dadera objecion de conciencia, sino una falsa objecion o “seudo-objecion.”

PROBLEMA 2

S~

Objecion de conciencia a los incentivos por ahorro

Introduccion

La ética médica exige la consideracion del coste de oportunidad en las deci-
siones que se adoptan sobre intervenciones sanitarias. Esto supone estudiar y refle-
xionar sobre las mejores alternativas posibles: el mayor beneficio al menor coste.
De ahi se puede deducir que incentivar |a eficiencia es una estrategia cargada de
sentido ético que corresponde impulsar a los gestores. Sin embargo, es bien cono-
cido que en este terreno se plantean problemas morales que estan siendo motivo
de controversia y consultas de asesoramiento ético.

Actualmente, los incentivos forman parte del funcionamiento tradicional de
las empresas y de cualquier organizacion humana a la hora de lograr objetivos.
La ética de los incentivos tiene una logica aparentemente sencilla: el incentivo es
un estimulo a la conducta. Una primera aproximacion a la ética del incentivo ven-
dra marcada por la moralidad de la conducta que se promueve (p.e.no es lo mismo
incentivar a un futbolista para ganar que para perder, del mismo modo que no es
lo mismo incentivar la venta de coches que la de armas). Una segunda considera-
cion nos obliga a analizar el medio utilizado para incentivar, es decir, la moralidad
del incentivo en si mismo (p.e. no es lo mismo incentivar con la promocién profe-
sional que mediante la coaccion).

Cada vez es mas evidente que las organizaciones sanitarias es necesario ges-
tionarlas mediante modelos organizativos de corte empresarial, con objetivos, pre-
supuestos, etc. En este escenario se incorporan los incentivos, pero ocurre que la
naturaleza de la empresa de servicios sanitarios es compleja y no resulta facil defi-
nir el producto a incentivar: ;como se mide la salud o la calidad asistencial?, ;qué
papel juega la satisfaccion del paciente?

Por otro lado, existe ya bastante conocimiento sobre la auténtica eficacia de los
incentivos sobre la motivacién profesional, de tal manera que en el caso de la pro-
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fesién médica se dan, por encima del incentivo monetario, otras motivaciones que
pueden llegar a tener mayor influencia, como son, por ejemplo, el reconocimiento
y el prestigio profesional, la autonomia profesional, las ayudas a la formacion y la
investigacion.

Caso 2: Un proyecto de incentivo individual para los médicos

La Dra. Sutiles tiene 50 arios y es médico en un centro de salud situado en
una zona semi-rural que pertenece a un area de gestion unica. Su equipo esta for-
mado por: 10 médicos de familia, 2 pediatras, 12 enfermeras, 1 trabajador social, 5
administrativos del equipo de admision y 1auxiliar de clinica.

Los médicos companeros de la Dra. Sutiles se distribuyen en varias generacio-
nes: tres son mayores de 60 afios y han ejercido previamente en pueblos cercanos
donde tenian la plaza de APD, hasta su agrupacion en el centro de salud, hace apro-
ximadamente 10 anos. Otros tres, en torno a los 45 anos, también tienen la plaza
en propiedad y forman parte de la primera generacion de residentes de medicina
de familia. Los tres restantes han terminado la especialidad en los Gltimos dos afios,
y tienen contrato de interinos. Las profesionales de enfermeria se reparten en
dos grupos: 7 recientemente licenciadas y 5 “veteranas” que han trabajado ante-
riormente en un hospital, pero que ya llevan varios anos en AP.

La Gerencia del Area tiene establecido desde hace afios un “contrato programa”
con los Equipos de Atencion Primaria (EAP) que incluye un sistema de incentiva-
cion que se traduce en productividad variable para todo el EAP, a distribuir segun
el acuerdo interno adoptado por el propio equipo. Este afio se afiade ademas un
incentivo monetario individual para los médicos, ligado al cumplimiento del gasto
presupuestado de farmacia. La dotacion de este incentivo se eleva al 1% del pre-
supuesto de cada cupo.

La Gerencia del Area establece que para que un EAP tenga acceso a la produc-
tividad variable es condicion indispensable que todos los facultativos firmen el
pacto de gestion, lo cual exige alcanzar una serie de objetivos, ponderados del
siguiente modo:

- Cobertura de la Cartera de Servicios: 40%

«  Ajuste a presupuesto: 20% (incluyendo personal y gasto de farmacia)
+  Satisfaccion de los usuarios: 10%

« (Calidad de la prescripcion: 30%

- 10% por genéricos (>15%).

- 20% por tres indicadores del porcentaje de prescripcion de: tipo de AINES;

cefalosporinas de 22 y 32 generacion; nuevos medicamentos.
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El Director de Atencién Primaria del Area convoca una reunion a la que asisten
los 28 miembros del EAP, donde informa del contrato-programa para el siguiente
ano. El ambiente es de cierta expectacion, porque el afio pasado hubo fuertes
discusiones en el equipo a la hora de decidir el modo de distribuir la cantidad total
de productividad variable. La decision adoptada por mayoria fue hacer una distri-
bucion lineal, idéntica para todos los estamentos. Esto generd malestar entre los
médicos, de tal manera que este afio la Gerencia ha introducido un incentivo indi-
vidual para los médicos, ligado al cumplimiento del presupuesto de farmacia ajus-
tado por habitante. Este incentivo se eleva en total al 1% del presupuesto asignado
a cada cupo, lo que significa una cantidad de unos 1.500 euros anuales.

El Dr. Masa expuso los indicadores de cobertura y cumplimiento de normas téc-
nicas de la cartera de servicios, los nuevos estudios de satisfaccién del usuario que
se realizaran este ano y las cifras de presupuesto que incluyen instalaciones, per-
sonal y farmacia. Todo indica que, siguiendo la tendencia del afio anterior, el equipo
va a alcanzar los objetivos globales que se exigen para que el EAP obtenga la pro-
ductividad variable. Hay tres cupos médicos que el afo pasado no se ajustaron al
presupuesto de farmacia, pero la prevision es que quedarian equilibrados por otros
cupos donde el gasto se mantiene por debajo del presupuesto. Aunque no se
dice explicitamente, a nadie se le escapa que este incentivo persigue el equilibrio
presupuestario de los cupos “rebeldes”, que en el conjunto del Area suponen una
desviacion del gasto de farmacia que preocupa seriamente al Gerente.

El Director Médico, Dr. Masa, se detiene a explicar con especial cuidado la
importancia del uso racional del medicamento: “El gasto de farmacia se ha con-
vertido en una pieza clave para el mantenimiento de un sistema publico de pro-
vision de servicios de salud, que solo es sostenible a medio plazo con una estra-
tegia que garantice un razonable control presupuestario. Pensamos que hasta
ahora no hemos logrado que llegue este mensaje y que esta idea deberia trans-
mitirse con mas entusiasmo y persuasion tanto a los profesionales como a la socie-
dad. Conviene saber que cuando hablamos de presupuestos estamos hablando
sobre todo de gasto farmacéutico, que constituye el 70% del gasto sanitario. De
ahi que veamos necesario introducir incentivos especificos en este punto, teniendo
en cuenta que el facultativo es el responsable de la prescripcion, que como bien
sabéis es mucho mas que firmar una receta. En fin, en la Gerencia estamos con-
vencidos de que introducir esta modificacion en la productividad variable bene-
ficia a todos y no perjudica a nadie, pues ningtin miembro de vuestro equipo va
a cobrar menos incentivos que el afio pasado, dado que vuestros indicadores de
equipo son bastante buenos”.
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La Dra. Sutiles interviene: “Estoy totalmente de acuerdo con el mensaje, pienso
ademas que os ha costado muchos anos llegar a esta conclusion, tan evidente por
otro lado, pero no veo claro este nuevo incentivo, que a mi personalmente me plan-
tea un serio problema moral.Y que conste que yo acabaria cobrando este incen-
tivo sin modificar mi perfil de prescripcion, porque mi gasto de farmacia se ajusta,
aunque sea por los pelos, a lo presupuestado. Sin embargo, no me sentiria comoda
tomando decisiones terapéuticas, pensando que ahorrando un poco mas conse-
guiria la ‘bufanda’.Y no quisiera estar en la piel de quien actualmente se pasa de
presupuesto, ya sea por poco o por mucho, y decide apretar el cinturdn al cupo para
ajustarse al presupuesto y asi cobrar el incentivo a fin de afio.”

Dr. Masa (Director Médico): “Un incentivo puede ser perfectamente compati-
ble con la ética profesional, porque significa un estimulo que se ofrece al conjunto
de profesionales del sector sanitario para elevar su contribucion a la actividad sani-
taria de la forma mas eficiente posible. Incluso me atrevo a decir que en la Geren-
cia tenemos el imperativo ético de motivar a los profesionales para mejorar el
sistema, porque una atencion sanitaria mas eficiente implica mejor atencion para
cada paciente individual, pero sin mermar la disponibilidad de recursos para mejo-
rar la atencion de la poblacion en su conjunto. Nos movemos en esta filosoffa, pero
estamos abiertos a la critica.”

Dra. Sutiles interviene de nuevo: “La incentivacion econémica directa al ahorro
bruto en farmacia no es defendible por los efectos perversos que podria generar.
No estoy de acuerdo en eso de que beneficia a todos y no perjudica a nadie; no es
preciso recordar ahora situaciones y ejemplos en los que un paciente podria sufrir
las repercusiones de un incentivo directo de este estilo. Recuerdo los debates que
tuvimos hace unos anos sobre la incentivacion al empleo de genéricos, cuando
deciamos que contribuirian al sostenimiento de un modelo sanitario de alta ren-
tabilidad social. Pero aquello ya no es creible hoy en dia, con el lio que tenemos
de principio activo, sustitucién en la farmacias, dudas sobre |a bioequivalencia, etc.
En aquel momento pensabamos que aquellos incentivos, en teoria, no plantearian
ningun perjuicio para el usuario; mas bien lo contrario. Pero aqui la situacion es
muy diferente.”

Pide la palabra el Dr. Gaudio (45 afios, de perfil escéptico): “Pienso que el pro-
blema es de fondo. Es un error pensar que a los médicos se les puede incentivar
solo con dinero. Esto ya esta muy estudiado en el mundo de la empresa, lo que pasa
es que en la sanidad estamos sordos, ciegos y mudos. Hay otros incentivos que
no se aprovechan: la autonomia profesional en la gestion, la formacion, la inves-
tigacion, el prestigio profesional y social. No quiero ser pesimista, pero todo esto
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no esta en vuestra agenda como gestores, porque vosotros estais mas pendientes
del corto plazo. Yo no veo cambios posibles en este escenario: seguiremos pidiendo
a los laboratorios que nos financien los congresos y los cursos de formacion que
nos interesan. Los que tengan escripulos de conciencia se pagaran la formacion
con este incentivo del ahorro de farmacia y a la mayoria nos servira para pagar
las vacaciones. Pero a mi se me ha pasado el arroz de los idealismos. Hablemos
claroya de una vez”

Dr. Masa (Director Médico), intentando cerrar la reunion: “Es un debate anti-
guo, pero es lo que hay. Tenemos que ser capaces de impulsar una gestion menos
rigida que sea capaz de reconocer y recompensar la excelencia profesional. Hay que
aceptar que la carrera profesional esta siendo un fracaso porque se ha conver-
tido en una subida de sueldo encubierta que no sirve para motivar a nadie. El
que hacia las cosas bien, las sigue haciendo, y quien tiene una actitud negativa, no
va a cambiar. Sin embargo, quiero decir que es posible desarrollar una actividad
asistencial de excelente calidad con ejercicios presupuestarios ajustados a previ-
siones razonables en gasto de farmacia, sin que esto lesione la calidad asistencial;
y al contrario, unos presupuestos desmadrados son compatibles con una calidad
asistencial de bajo perfil. Tenemos datos para demostrarlo. Nuestra obligacion es
empujar en la direccion de la eficiencia.”

La Dra. Sutiles afiade antes de levantar la reunion: “Todo esto ya me lo sé, por-
que lo llevamos discutiendo desde hace anos. Mi problema ahora es que si no firmo,
perjudico a mis companeros porque en la Gerencia se ha establecido la condicion
de que todos los médicos tienen que firmar el Contrato de Gestion para que el
equipo reciba la productividad variable. Pero si firmo, mi integridad moral salta en
pedazos. Lo pensaré, pero ya adelanto que no lo veo nada claro y probablemente
haré objecion de conciencia a este sistema de incentivacion.”

La reunion termina en silencio, con caras de circunstancias. La Dra. Sutiles acude
al Colegio de Médicos y habla por teléfono con el Dr.Santos, presidente de la Comi-
sion de Deontologia, haciéndole un breve resumen de su problema. Se citan para
tomar café una tarde de esa semana: El Dr. Santos lleva a la reunién dos documen-
tos con algunos parrafos subrayados: “Te he marcado algunos puntos de estas dos
Declaraciones de la Comision Central de Deontologia. La primera declaracion es del
ano 1999 y versa sobre la “Libertad de prescripcion.” En ella se afirma que “no son
conformes a la ética médica los pactos, contratos o reglamentos que restrinjan la
legitima libertad de decision del médico o que impongan, por coercién o premio,
conductas que el médico encuentra injustificadas segun su criterio profesional fun-
dado.” El segundo documento, del afio 2006, se titula “Etica de la relacion profesio-
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nal del médico con la industria farmacéutica y las empresas sanitarias” y esta-
blece que “es incompatible con la deontologia médica solicitar o aceptar contra-
prestaciones a cambio de prescribir un medicamento o utilizar un producto sani-
tario.”Y afiade que “los incentivos directos a la prescripcion —positivos o negati-
vos-son también contrarios a la ética cuando proceden de los gestores del centro
sanitario, siendo especialmente reprobables si fueran promovidos por profesiona-
les obligados a observar las normas de la deontologia médica.” Me parece, sigue
diciendo el Dr. Santos, que ambos textos se ajustan bastante a lo que me has expli-
cado, pero no te descubro nada si digo que es un tema extremadamente complejo.”

Dra.Sutiles: “Te agradezco mucho el interés que te has tomado. Tengo que deci-
diralgo en el plazo de una semana. Tenia algunas dudas, pero con lo que acaba-
mos de leer, ya estoy practicamente decidida, voy a plantear objecién de concien-
cia al contrato programa. Ya sé que va a sentar muy mal, porque esto puede tener
consecuencias econdmicas en mi centro de salud, pero cuando tienes algo claro en
la conciencia, no puedes violar tus ideas, si te quieres seguir mirando al espejo por
las mananas...Cuento con vuestro apoyo, ya que segun me parece entender mi deci-
sion es de lo mas deontologico...”

Valores en conflicto
- Promover la eficiencia en el uso de recursos a través de un plan de incentivos.
«  Evitarlos efectos perversos del método propuesto en concreto. Entre ellos: per-
judicar a pacientes y atentar contra el principio de no hacer dafo
Los dos valores en conflicto, por tanto, son la eficiencia y la no-maleficencia
hacia los enfermos. El perjuicio para si misma o para otros miembros del equipo
no es una consideracion decisiva para la Dra. Sutiles. Tampoco parece que la defensa
de la libertad de prescripcion sea el motivo de la objecion de la Dra. Sutiles. De hecho
la libertad de prescripcion tiene limites impuestos por la buena practica clinicay
por |a justa distribucion de recursos escasos en el sistema sanitario

Cursos de accion
Como en el caso anterior, comenzamos identificando los cursos extremos, luego
los intermedios y, finalmente, el o los cursos 6ptimos.

Cursos extremos

Una vez identificados los valores, es facil hallar los cursos extremos, porque
siempre consisten en la opcién por uno de esos valores en detrimento completo
del otro. En el caso presente, los cursos extremos serian:
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1. Un curso extremo consistiria en optar por el mayor ahorro econémico, sin tener
en cuenta el otro valor en juego, el no hacer dafio a los pacientes
2. Elotro curso extremo es el opuesto, mirar sélo por el bien de los pacientes, sin
atender al gasto que ello pueda acarrear
En contra de lo que pudiera parecer, los cursos extremos no son firmar el pacto
de gestion, en el primer caso, y no firmarlo, en el segundo, pues como veremos inme-
diatamente, lo que el gerente esta proponiendo no es un curso extremo sino uno
de los varios posibles cursos intermedios.

Cursos intermedios

1. Uno de ellos es el propuesto por el propio gerente, incentivar a quien cumpla
unos objetivos de ahorro que se consideran adecuados a los estandares de
buena practica clinica. De hecho, no se esta haciendo depender el incentivo del
ahorro bruto (éste seria el primero de los cursos extremos) sino de la adecua-
cion a una pauta que se considera correcta.

2. Silos médicos piensan que el criterio de distribucion no es correcto (no todos
los cupos tienen la misma patologia, o los pacientes son de la misma edad, etc.),
lo l6gico seria proponer formulas de correccion del criterio genérico, ade-
cuandolo a la poblacién y la patologia propia de los diferentes cupos. No parece
que el gerente de area esté cerrado a este tipo de propuestas.

3. Otrocurso posible es analizar las causas por las que en ciertos cupos existen
desviaciones respecto al criterio establecido. Hay desviaciones que pueden
ser tan lesivas para la salud de los pacientes como los criterios mal elabora-
dos.

4. También podria salir de la reunién el objetivo de formar una comisién que ela-
borara unos criterios mas correctos y adaptados a la poblacion y patologia de
los habitantes del area de salud, de modo que en anos proximos no se plan-
teara de nuevo el problema.

5. Hay otros cursos intermedios posibles, aunque claramente suboptimos,
como pedir a la Gerencia que se exima del requisito de que todos los facul-
tativos se adhieran al pacto de gestion para que el equipo tenga acceso a Ia
productividad variable; o solicitar lo anterior y, ademas, que el médico que
renuncia al incentivo econémico por ajuste al presupuesto de farmacia,
pueda percibir los demas incentivos; o proponer a los médicos que renun-
cien en bloque al incentivo de farmacia, como medida para forzar una nego-
ciaciéon que esta partida econdmica se traduzca en financiacion de activi-
dades formativas.
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Curso(s) optimo(s)

Cualquiera de las opciones que se plantean en los cursos intermedios pue-
den suponer, en diferentes grados, una alternativa éticamente superior a los
cursos extremos.

No es dificil concluir que el modelo de incentivacién propuesto, tan directamente
ligado al ajuste presupuestario, puede repercutir negativamente en la calidad
asistencial de algunos cupos teéricamente “rebeldes”, cuyos facultativos podria
modificar sus habitos de prescripcion con criterios estrictamente ahorrativos para
obtener el incentivo. La perversidad de la medida se deduce facilmente al com-
probar como, paradojicamente, la profesional que renuncia a esta compensacion,
seria merecedora de ella. Por eso, lo mas adecuado parece ser establecer los bare-
mos de gasto con criterios objetivos correctos, acordes con el estado del arte y
la patologia propia de |a poblacion de los cupos, e incentivar o sancionar a los pro-
fesionales por el cumplimiento o incumplimiento de un objetivo que esta correc-
tamente establecido. Adviértase que la desviacion de ese objetivo, por cualquiera
de los dos lados, es, en principio, maleficente para los enfermos.Tan injusto es no
premiar al que actua bien como hacerlo con quien actda mal. Ni que decir tiene
que en este Gltimo caso no tiene sentido ampararse en la llamada libertad de
prescripcion. Lo que si es necesario es fijar unos limites flexibles y no rigidos, dado
que la actuacion prudente no se identifica con un punto sino con un espacio en
el que cabe una cierta, a veces amplia, variabilidad interna.

Recomendaciones

Como en el caso anterior, en éste la objecion de conciencia resulta prema-
tura. La doctora Sutiles, antes de objetar, deberia haber hecho un analisis correcto
de la situacion, identificando los cursos intermedios y viendo si la opcion por
uno de ellos permite salvar los valores en conflicto. Cuando eso sucede, la obje-
cion carece de sentido; es una falsa objecion o seudo-objecion.

Conviene no olvidar que la objecion supone siempre la eleccion de un curso
extremo, en este caso el segundo, el evitar el dano de los pacientes, cosa que
no es correcta siempre que haya un curso que permita salvar los dos valores en
conflicto.

De esto cabe deducir otra conclusion de gran importancia. Se trata de que al
objetar es muy frecuente hacer uso de un pensamiento dicotémico, disyuntivo,
pensando que so6lo hay dos cursos de accion, los correspondientes a los dos
valores en conflicto,y que es preciso optar por uno de ellos en completo detri-

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



Etica de la objecion de conciencia ‘n

mento del otro. Es lo que se ha llamado “mentalidad dilematica”, ya que reduce
los cursos a dos, opuestos entre si e incompatibles, de modo que la solucion no
puede consistir mas que en elegir uno de ellos frente al otro. En |a realidad
los dilemas son muy raros, y lo frecuente es que nos encontremos con “pro-
blemas”, que son conflictos con mas, bastantes mas de dos posibles solucio-
nes.

+ Reducir los “problemas” a “dilemas” es siempre el resultado de aplicar el prin-
cipio de “economia del pensamiento”, que cuando se utiliza de modo incorrecto
no es adecuado y es signo de pereza mental.

«  Paraevitar caer en falsos dilemas, es importante utilizar un lenguaje amplio y
flexible, que se aparte lo mas posible del pensamiento dicotémico. Tal es Ia
razén de que hablemos de “valores”,y no de “derechos” o de “principios”, a pesar
de lo frecuentes que son estos Gltimos lenguajes en bioética. Cuando se con-
sidera que hay dos derechos enfrentados entre si, la tendencia natural es a iden-
tificar entre ambos el derecho mas importante o que goza de primacia, y optar
por él. Lo mismo sucede con los cuatro principios de la bioética. Estos procedi-
mientos son un verdadero obstaculo para la identificacion de los cursos 6pti-
mos, la busqueda de soluciones 6ptimas y la promocion de la prudencia en la
practica profesional.

PROBLEMA 3

Objecion a revelar mas informacion de la necesaria en procesos judiciales

La relacion clinica es un proceso basado en la confianza, en el cual el paciente
se ve en la necesidad de comunicar al médico cuestiones intimas que no revela-
ria a otras muchas personas, 0 quiza a ninguna mas. Esto exige del profesional
un exquisito respeto a la confidencialidad de los datos del paciente. En eso con-
siste el deber de secreto a que esta obligado todo médico. De no ser asi, de rom-
perse este principio, se veria muy seriamente afectada la relacion de confianza
entre médico y paciente, auténtico pilar de la relacion clinica.

La primera obligacion del profesional es la de procurar el mayor beneficio de
su paciente. Es la primera, pero no la Unica. Junto a ella hay otras. Asi, la informa-
ciéon médica es también fundamental para el cumplimiento de ciertas funciones
necesarias en toda sociedad, como son la administracion de justicia, la concesion
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de prestaciones sociales, etc. Esto hace que los tribunales de justicia, por una parte,
y por otra los de concesion de ayudas sociales por discapacidad o cualquier otro
déficit, acudan al médico en busca de informacion fiable. Esto siempre genera en
el profesional un serio conflicto, ya que el revelar informacion sin permiso de los
pacientes, o incluso en contra de su voluntad, lesiona el derecho a la confidencia-
lidad de los datos, el deber de secreto profesional y la confianza en que se basa la
relacion clinica. En la literatura esto se conoce como problema de la “doble agen-
cia.” Por una parte, el médico ha de actuar buscando el mayor beneficio de su
paciente, pero por otra se ve como agente al servicio de otros intereses distintos
de los del enfermo, como pueden ser la administracion de justicia, la gestion publica
oincluso la actividad de companias privadas. Este tipo de conflictos va en aumento,
con el propio proceso de complejizacion de la vida moderna. Lo cual plantea al pro-
fesional, cada vez con mayor frecuencia, conflictos éticos de no facil solucién. No
es infrecuente que ante ellos alegue objecion de conciencia, dado que bastantes
de esas peticiones vulneran gravemente lo que los profesionales consideran prin-
cipios basicos de su ética profesional.

Este apartado se dedica a estudiar los conflictos sobrevenidos en las relacio-
nes de los médicos con los tribunales de justicia, la administracién publica o cierto
tipo de empresas privadas, como son las companias de seguros. La cuestion es si
en estos casos puede alegar el profesional objecion de conciencia, y en qué situa-
ciones. Para ello partiremos de tres casos concretos. No agotan el repertorio, pero
si pueden servir como modelo para el analisis de otros muchos casos que, siendo
distintos, guardaran, sin duda, importantes similitudes con los aqui descritos.

Caso 3. Solicitud de informacion clinica a peticion de un juez

El jefe local de sanidad de una poblacion rural de 3500 habitantes, integrada
en un centro de salud de 10800 habitantes del que es cabecera y que atiende con
otros 4 médicos generales y 1 pediatra, recibe una notificacion del juez por la que
solicita la historia clinica de cinco pacientes sin especificar condicién o aclaracién
alguna. De los cinco pacientes dos pertenecen al cupo de un companero y tres per-
tenecen a su cupo. Estos profesionales atienden a la poblacién desde hace 20 y 17
anos respectivamente.

El juez sabe que desde hace muchos afios ambos médicos trabajan con un
modelo de historia informatizada de salud, mediante la cual comparten desde
un solo servidor la informacién de ambos cupos asistenciales, lo que les permite
atender, en caso de necesidad, a los pacientes de cualquier otro profesional y, por
supuesto, responder adecuadamente en situaciones de urgencia.
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El jefe local de sanidad comenta el caso con su compafiero. Aambos les extrana
la peticion del juez, pues conocen bien a los sujetos referidos y no tienen noticia
de que hayan sufrido algun accidente, problema laboral o de otro tipo que pueda
estar relacionado con su salud. Esto lo corroboran revisando sus respectivas histo-
rias clinicas. Ante lo insolito de la peticion judicial, consultan con los otros profe-
sionales del centroy el personal de enfermeria, que tampoco tiene noticia de nada
anormal relativo a las citadas personas.

Asilas cosas, deciden que el jefe local de Sanidad pida al juez que especifique
cual es la informacion que precisa o, si lo considera oportuno, que explicite el motivo
de su solicitud, a fin de poder ofrecerle la informacion adecuada a tal fin, lesio-
nando lo menos posible el secreto médico. También le aclara que dos de los pacien-
tes son de otro profesional y que, por tanto, debe dirigirse a €l directamente.

El juez responde inmediatamente, recordando al jefe local de Sanidad sus obli-
gaciones con la justicia y diciéndole que no considera necesario dirigirse a su com-
panero, dado que el modelo de historia que comparten le permite como jefe local
de Sanidad y como médico el acceso directo a esa informacion, que esta obligado
a comunicarle dada su obligacion de auxilio a Ia justicia. Anade que “entiende su
peticion de aclaraciones”y le informa que hay “un proceso judicial abierto contra
las cinco personas citadas”, para el que necesita informacién sobre “su tipo de vida
y costumbres, y especialmente la referida al consumo de sustancias ilegales, bien
como antecedente, bien como diagnostico.” Le pide que responda a la mayor bre-
vedad posible y le advierte de las consecuencias que se derivarian caso de incu-
rriren la figura de denegacion de auxilio a la justicia. También le comunica que su
peticion lleva implicita la liberacion del deber de secreto profesional.

Esta respuesta no sélo inquieta a los profesionales sino que les plantea el
problema de si deben informar de la vida y costumbres de sus pacientes. Se plan-
tean si deben o no dar esa informacion, incluso caso de ser significativa para |a
administracion de justicia.Y se preguntan si pueden objetar en conciencia a la peti-
cion del juez.

Valores implicados

+Unvalorimplicado es el respeto de la intimidad del paciente, el caracter confi-
dencial de sus datos y el deber de secreto del profesional, que hacen que tales
datos no puedan ser revelados sin autorizacion expresa del interesado.

+ Elotrovalorimplicado es el bien publicoy la seguridad ciudadana, que el juez
tiene la obligacion de proteger y para el cual dice necesitar ciertos datos pre-
sentes en unas historias clinicas que custodian los médicos
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Cursos de accion
Cursos extremos

1.

Un curso extremo es optar por la no ruptura de la confidencialidad de los datos,
negandose en rotundo a proporcionar los datos al juez, aunque ello le haga al
profesional cometer un delito de denegacion de auxilio a la justicia. Este es el
curso que vendria a coincidir con la objecion de conciencia del profesional a
obedecer el mandato judicial.

El otro curso extremo de accion es el opuesto, consistente en considerar que la
justicia y el bien comun tienen en este caso prioridad sobre la confidencialidad
de los datos, lo que lleva a dar al juez las historias clinicas completas, e incluso
a incrementar su contenido con los datos que los profesionales conocen de las
personas implicados en tantos anos de relacion y que tienen que ver con “su
tipo de vida y costumbres”.

Cursos intermedios

1.

Uno es el que ha seguido el jefe provincial de sanidad: preguntar al juez qué
informacion es la que necesita, a fin de revelar aquellos datos que resulten
imprescindibles, pero no los demas, ya que el mandato del juez no excusa al
médico de su deber de secreto

Otro es hablar directamente con el juez, a fin de conocer con mas precision sus
necesidades, y explicarle la obligacion que como médico tiene de custodiar lo
mejor posible la confidencialidad de los datos sanitarios

Un tercer curso de accién es hablar con los interesados, a fin de conocer el pro-
blema que les ha llevado ante los tribunales

Otro posible curso intermedio es contestar al juez diciéndole que no consta en
la historia clinica informacion relevante relacionada con la peticion que le ha
hecho.

Curso(s) optimo(s)

Como siempre, las opciones mas prudentes se hallan entre los cursos interme-
dios. Sélo con ellas podemos optimizar la solucion del conflicto. Parece claro que
la solucion optima pasa por hablar con el juez, entender los motivos que le
han llevado a pedir la historia clinica y, a la vez, hacerle comprender que el médico
esta obligado al secreto profesional. Es normal que el juez agradezca esta visita
y entienda el problema de conciencia del médico, y también es normal que le
haga comprender las razones que le llevan a pedir ese tipo de informacion. Se
supone que ello es debido a que sobre las citadas personas pesa la presuncion
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de uno o varios delitos cometidos. De ser asi, el médico debe revelarle aquella
informacion que el juez necesite para administrar justicia, no mas ni menos.
En el caso presente cabe la sospecha de que el juez esté intentando perseguir
conductas que considera moral o socialmente incorrectas. Esto debe ser tema
principal de la conversacion entre el juez y el médico, y éste debe hacerle saber
que si no se trata de conductas delictivas, no puede revelarle |a informacién,
por mas que €l no esté de acuerdo con ellas. Es logico pensar que éste no es
el caso, pues el juez es muy consciente de que su funcion termina en los limi-
tes del derecho positivo, y que no puede utilizar su cargo para perseguir con-
ductas que le parecen incorrectas pero no son delictivas. Pero en caso de que
tal fuera la situacion, el médico no debe revelar la informacién, poniendo inme-
diatamente el caso en conocimiento del Colegio Oficial de Médicos, en peti-
cion de amparo colegial y judicial.

Recomendaciones /Q

No es correcto hablar en este Gltimo caso, el de la no revelacidon de datos
pedidos por un juez cuando no existe presuncion clara de delito, de obje-
cion de conciencia. Se trata, una vez mas, de una objecion falsa o seudo-obje-
cion. No ha lugar a la objecion de conciencia cuando alguien pide algo a lo
que no tiene derecho y que por tanto no es merecedor de respeto. Simple-
mente, el médico no puede considerarse vinculado por una orden que no es
correcta.

La objecion de conciencia auténtica o correcta seria aquella que llevara a negarle
al juez los datos que pide y ante la presuncion clara de un acto contrario a Dere-
cho, sobre todo si se trata del Derecho penal. Por eso la objecion de concien-
cia coincide en este caso con el primer curso extremo de accion.

Ni que decir tiene que tal objecion no es correcta caso de que no se hayan explo-
rado todos los cursos intermedios y éstos hayan demostrado su inviabilidad.
Uno de los objetivos principales de esta Guia, si no el principal, es demostrar
que la objecion de conciencia solo puede aplicarse en situaciones extremas,
cuando todas las otras vias de solucion del conflicto han fracasado.

Una vez mas insistimos en que el enfoque de la objecion de conciencia desde
un pensamiento puramente dicotémico, que reduce todo el analisis a la iden-
tificacion de los cursos extremos, no es correcto. La mayor parte de los casos
de objecion de conciencia se aclararian con sélo aplicar correctamente el
método.
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PROBLEMA 4

Objecion de conciencia ante adolescentes con conductas irregulares

Caso 4. La fiebre del sabado noche
Los hechos

En un pueblo de 2000 habitantes, cabecera de comarca y de zona de salud de
5000 habitantes, a las 5 de la mafiana de un domingo acuden a urgencias del cen-
tro de salud varios jovenes que portan muy nerviosos a una chica de 14 afos,
aparentemente inconsciente, de la que refieren entre gritos y acusaciones mutuas
que se ha pasado bebiendo.“Se habia caido hacia bastante rato en un rincén de la
discoteca del puebloy no respondia a sus esfuerzos por hacerla volver en si”.

Tras recuperar a la paciente, se localizé a la familia de la menor, que vivia en un
pueblo perteneciente a la zona de salud y distante 20 kilémetros del centro. Cuando
llegaron su padre y su madre, la nifia habia recuperado el conocimiento y conti-
nuaba acompanada por dos de los jovenes que la habian trasladado. El padre entro
muy excitado, preguntando por “el que le habia dicho por teléfono que su hija habia
bebido demasiado”. Se encard con el médico alegando que su hija no era una borra-
chay que simplemente le habia sentado mal la bebida. El médico le hizo pasar al
despachoy, tranquilizandole, le comunicé que su hija estaba fuera de peligro.
“Entiendo como se siente —anadié— pero admita que lo que le ha sentado mal es
la cantidad de alcohol ingerida. A esta edad el alcohol que se puede tomar es cero”.
Tras las explicaciones, el padre seguia irritado, aunque mas tranquilo, e insistia
en que a su hija “simplemente le habia sentado mal la bebida, o que le habian dado
algoy engafado”.

Tratando de calmar al padre, el médico le explica que “no merece la pena
discutir de cantidades sino de la gravedad del hecho de que una menor tome bebi-
das alcohdlicas”, cosa, por lo demas, que “no es casual, ya que ocurre todos los
fines de semana”. El médico anade que “les comprendo y lamento mucho que ten-
gan este disgusto, pero no puedo evitarselo, porque se trata de una menory el
alcohol a esas edades supone un peligro para su vida y su salud.” Ahade que no
solo “esta en peligro la vida de su hija sino la de otros jovenes como ella, debido
a que alguien les vende el alcohol que toman y les permite que beban en esta-
blecimientos publicos.” El médico explica a los padres su obligacion de poner el
caso en conocimiento del juez, aunque anade que eso no tendra consecuencias
negativas para su hija. El padre le responde que “con la denuncia al juez, mi hija
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quedara como una borracha y nosotros pasaremos mucha vergiienza”. El médico
les asegura que no es asi, que el juez no hara publico absolutamente nada, sim-
plemente actuara si lo cree oportuno y en ningun caso trascendera nada ni por
parte suya ni del juez.

Interviene la madre, diciendo que “algo habra hecho la nifa, y nosotros tene-
mos parte de la culpa, por dejarla salir hasta tan tarde. Quien no tiene culpa es el
doctory la enfermera que la han atendido y recuperado”. A continuacion pidid
que no diera parte al juez y a cambio ellos se comprometian a controlar a su hija.
El médico apostillo que no es un problema de culpas, que se trata de la salud de
la nifa y de los jovenes que todos los fines de semana estan dispuestos a beber
mucho, y de la necesidad de evitar que alguien, por puro interés econémico, les
procure a los menores de edad bebidas alcohdlicas, saltandose la prohibicion exis-
tente. Como no se trata de un hecho aislado, cualquier dia tendremos todos que
lamentar la pérdida de alguna vida humana, sin tener en cuenta otros danos que
la situacion esta produciendo a los menores en su desarrollo. El juez tomara sus
decisiones, pero les garantizo que las mismas no van a implicar publicamente a
ningun menor. Por lo demas, el comportamiento de su hija y de sus amigos se
conoce y es publico, debido a que lo hacen y comentan ellos y todos los que en
esos momentos estan en la discoteca y no por lo que se comunique al juez. Los
profesionales estamos obligados legalmente a trasladar estos hechos al juez, pero,
dada la situacion, también en conciencia.” Poniendo fin a la entrevista, el médico
anade:“Si les parece, les veo de nuevo fuera de consulta y, mas tranquilos, lo revi-
samos todo de nuevo y les comento algunas cosas mas, a proposito de las cos-
tumbres y riesgos de los jovenes”.

Programa el caso para la sesion clinica en el centro de salud del martes siguiente.
El lunes a primera hora, cuando entra en el centro de salud, le esta esperando la
joveny una amiga, que se dirigen a €l pidiéndole que las atienda urgentemente
antes de empezar la consulta. Tras pasar al despacho, tomar asiento y hacerles
las preguntas de ritual, la paciente le dice que “la otra noche, cuando no me ente-
raba de nada, mantuvieron conmigo relaciones sexuales al menos cuatro chicos
y por lo tanto tengo miedo de estar embarazada. Todo lo sé porque me lo ha con-
tado ésta. Aunque usted no es mi médico, como me atendio el otro dia, vengo a
que me de la pildora del dia después y asi no tengo que explicarselo todo al médico
de mi pueblo”.

El médico le pregunta si las relaciones fueron consentidas, si habian utilizado
preservativos y si conoce a los jovenes. La nina manifiesta que todos los fines de
semana ellay sus amigas hacen algo parecido, a lo que la amiga que la acompa-
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naba asiente; que ella no se da cuenta ni tampoco sabe si se ponen preservativos
0 no, pero que piensa que no. Manifiesta que lo va a seguir haciendo como otras
amigas, porque es asi como se divierten. El médico le advierte que puede morir
en otra situacion similar como consecuencia del alcohol ingerido,y que para tener
relaciones sexuales no es preciso que abuse de ella el primero que pase por alli,
porque pueden trasmitirle el SIDA u otras enfermedades. Que si tiene relacio-
nes sexuales debe poner los medios para que no le contagien enfermedad alguna
y también para evitar un embarazo no deseado. Anade que no es aconsejable
tomar todos los domingos o los lunes la pildora y que debe reservarla para situa-
ciones excepcionales o imprevistas, pero no utilizarla como método anticoncep-
tivo sistematico. A lo que ella responde que sus amigos y conocidos no estan enfer-
mos y que “de algo hay que morirse; si te toca, te toca.” Anade que no tiene nada
que ver con esos chicos, que son mayores que ella, que no recuerda nada masy
que es suamiga la que sabe quiénes fueron.“No se lo digas a mis padres, porque
mi madre bastante preocupada esta y mi padre me mata”. Tampoco desea que se
entere nadie, que ella bebid porque quiso hasta emborracharse, como todos los
fines de semana.Y que después no sabe con quién tiene relaciones, ni si son mayo-
res o menores de edad. El médico le responde que no esta en su mano acceder a
algunas de sus peticiones dado que ella es menor, por lo cual algunas de sus deci-
siones, asi como las consecuencias de las mismas, no solo le corresponden a ella
sino a sus padres y que si no quiere disgustar a su madre, debe evitar aquello que
la disgusta.

Le pregunta si su madre conoce todo lo que le ha pasado y si sabe que hoy ha
acudido a su consulta. Responde que no, que su madre no sabe nada aunque
algo debe suponerse. El médico le manifiesta que tras un analisis que le va a hacer,
le va a dar el tratamiento, pero que le advierte que es una menor de edad y que
deberia comunicarselo al menos a su madre. La paciente responde que de ninguna
manera, que ella en ningln caso desea que lo sepa su madre. El médico, tras los
resultados de la analitica y una vez valorada la situacion, le propone un pacto: ofre-
cerle la pildora postcoital por el riesgo de embarazo, pero a condicion de que vuelva
a consulta con su madre. £l se compromete a no decirle nada del tratamiento y a
cambio ella debe realizarse unos controles mas adelante. Le advierte que lo que
han hecho con ella puede considerarse una violacion y que tiene que trasladar al
juez la denuncia por el estado en que llegd a urgencias y los abusos a los que fue
sometida. La paciente le pide que no lo haga, porque para ella no es una violacion,
ni siquiera un acto de violencia y que ya ha ocurrido otras veces. No quiere que lo
sepan sus padres porque si se entera su padre la mata y va a descargar la culpa
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sobre sumadre. El médico le dice que esta de guardia al dia siguiente, que venga

con sumadre fuera de consulta. No le dira lo del tratamiento en esta ocasion, pero

tiene que hablar con ella en relacion a lo del dia anterior. Mientras tanto, quiere
pensar la decision que debe tomar.

Por la tarde, acude a consulta la paciente con su madre, a la que ya le habia con-
tado lo ocurrido. La madre le pide entre llantos que no se entere su marido, al menos,
de lo de los abusos, lo que seria dificil si lo comunica al juez, porque podria ser lla-
mado a declarar.Y si puede ser, que no dé traslado al juez de nada de lo ocurrido,
con el fin de evitar el escandalo. El médico le dice que esta obligado a denunciar la
intoxicacion etilica, no sélo la de su hija sino también los de los otros casos cono-
cidos de jovenes, pero que no daria parte de los abusos sexuales. Informa a la madre
sobre las medidas tomadas y le tranquiliza sobre las posibles consecuencias y con-
troles que va a realizar a su hija. Es evidente que el comportamiento no es nor-
mal y debe ser valorado por el profesional adecuado.

Resuelto el caso, el médico decide llevarlo a una sesion clinica, para ver si el
modo como ha procedido puede considerarse correcto y, sobre todo, para llegar,
sies posible, a un consenso sobre el modo de manejar estas situaciones. En el trans-
curso de la sesion, otros colegas manifiestan encontrarse con situaciones simila-
res durante los fines de semana y festivos. Deciden identificar los problemas prin-
cipales que les plantean estos casos. Los principales son estos:

1. ;Debe denunciarse al juez la intoxicacion etilica grave de la menory el lugar
donde se le sirvi6 el alcohol? ;Deben denunciarse o ponerse en conocimiento
del juez otros hechos similares que ocurren todos los fines de semana en la
misma discoteca, donde se les vende alcohol sin ninglin control?

2. (Debe atenderse a la menor y ofrecerle tratamiento para limitar el riesgo de
embarazo sin la presencia de alguno de sus padres?

3. ¢(Esonolapaciente una menor madura?

:Debe denunciar al juez, contra la voluntad de la paciente, el abuso sexual prac-

ticada por cuatro adultos?

5. (Pueden los médicos administrar la pildora del dia después a menores de edad
sin el consentimiento de sus padres?

Como muchas de estas cuestiones son implicaciones legales, se decide con-
sultar a la asesoria juridica del Colegio Oficial de Médicos. Pero en el curso del
debate surge otra cuestion, la de si en casos como ése cabe la objecion de con-
ciencia de los sanitarios a tratar a menores de edad con conductas disolutas y cla-
ramente dafiinas para su salud y su vida. Este es el punto que ahora pasamos a
estudiar.
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Valores implicados
En este caso,como en tantos otros, los conflictos son varios y los valores impli-
cados en cada conflicto son o pueden ser distintos. Es preciso, pues, determinar
bien de qué conflicto estamos hablando, ya que cada uno de ellos requiere un ana-
lisis particular. Lo que ahora se trata de saber es cuales son los valores implicados
en el conflicto de los profesionales que se preguntan si pueden objetar en con-
ciencia a intervenir en este tipo de casos. Quedan fuera del analisis todas las cues-
tiones propiamente legales, como son la obligacion o no de denuncia de estas situa-
ciones ante el juez.
Asi planteado el problema, es claro que los valores en conflicto en los profe-
sionales son los siguientes:
« Elatender confidencialmente a quien lo necesita y prevenir embarazos no dese-
ados facilitando anticoncepcién postcoital.
+  Elnoamparar conductas irregulares y potencialmente peligrosas, teniendo que
suministrar ademas anticoncepcion postcoital repetitiva.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. El primer curso extremo consiste en proteger la salud y la vida de las adoles-
centes, accediendo a sus requerimientos, ya que €sa es la obligacion de un pro-
fesional de la medicina. En este curso, obviamente, no se tiene en cuenta el
otro valor en conflicto, a saber, las consecuencias negativas que pueden aca-
rrear conductas tan irregulares para la propia salud y vida de esas mismas per-
sonas.

2. El segundo curso de accion es el opuesto. No se accedera a las peticiones
de las adolescentes, dado que su poco autocontrol y falta de responsabi-
lidad incrementa los riesgos y pone en peligro su salud presente y futura.
Este curso coincide con la objecion de conciencia, ya que en él el profesio-
nal se niega a asistir a los pacientes, al menos en las condiciones exigi-
das por éstos.

Cursos intermedios

1. Lo primero que se hace necesario es evaluar la madurez de estas personas. En
la historia no se dice nada sobre este punto, que es esencial. Las conductas pare-
cen muy irresponsables, y por tanto cabe sospechar que son personas no sélo
menores sino inmaduras. Es el supuesto que vamos a manejar en las consi-
deraciones siguientes.
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2. El'médico tiene que procurar convertirse en la persona de confianza de la
paciente, a fin de iniciar con ella un proceso de educacion sanitariay humana.
El recurso a los padres no parece que pueda resultar de gran utilidad, puesto
que no han conseguido nada hasta el momento y han permitido que la situa-
cion llegue al punto en que se encuentra.

3. Lajoven del caso necesita urgentemente una educacion sexual adecuada. Caso
de que el médico no pueda hacerlo solo 0 no se considere capacitado para ello,
debe pedir ayuda a los Centros de planificacion familiar o a los de Consulta joven.

4. Otrocurso posible es trabajar con los padres, a fin de educarles en el manejo
de estos problemas y en la relacion con sus hijos

5. Esta,también, la posibilidad de ayudar al grupo familiar entero a través de los
equipos de terapia familiar, o de los Centros de salud mental.

6. Cabetambién plantearse una intervencion en el grupo de jovenes que rodean
a esta chicay que le han acompanado al servicio de urgencia.

7. Elmédico de familia deberia estar adecuadamente formado en las técnicas de
manejo de los problemas de la adolescencia, a fin de poderlas aplicar al trato
con sus pacientes. Un curso de accién importante es promover la formacion de
los profesionales en las técnicas que pueden ayudar a la resolucion de este tipo
de conflictos.

8. Elcaso descrito es muy Ilamativo por lo extremoso que resulta. Tiene que ser
posible convencer a la menor de que su conducta pone en riesgo su vida, y que
ciertas reglas de control pueden hacer compatible el disfrute de los fines de
semana con el necesario cuidado de su salud.

Curso(s) optimo(s)

+  Laobjecion de conciencia, en este caso como en tantos otros, es un curso extremo
que no resulta moralmente defendible mas que si todos los cursos interme-
dios resultan fallidos. En principio, pues, el profesional no puede hacer objecion
de conciencia. Tendra que utilizar todo su saber y experiencia en la busqueda
del mayor beneficio de la paciente, lo que pasa por resolver su situacion actual
y por introducirla en un proceso de educacion sexual y humana. Esto puede
hacerlo directamente, en colaboracion con otras unidades, como las de plani-
ficacion familiar, salud mental, medicina preventiva, etc. Es fundamental ganarse
la confianza de la joven y utilizar la relacion en beneficio suyo, buscando un
cambio drastico de su conducta, al menos en la de consumo de alcohol y en sus
relaciones sexuales. Seria deseable poder integrar a los padres en algin momento
en este proceso educativo.

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



n‘ Guias de Etica en la Practica Médica

O\ Recomendaciones

+  Este caso plantea otros muchos problemas, varios de tipo juridico, como la noti-
ficacion al juez de las conductas, etc. Aqui no los hemos analizado, habida cuenta
de que nuestro tema es la objecion de conciencia. Por otra parte, ésta es una
Guia de ética, no de Derecho médico.

- Esimportante no perder de vista que las soluciones juridicas, con ser necesa-
rias y obligatorias, muchas veces no optimizan los valores en conflicto. Ello se
debe a que por lo general fijan los minimos exigibles a todos, lo cual hace
que con frecuencia se produzca una cierta desorientacion respecto al obje-
tivo del analisis, que si es ético siempre ha de consistir en la busqueda de los
maximos, es decir, de la o las soluciones 6ptimas.

+  Enelcaso concreto que estamos analizando, la focalizacion del problema en
torno a las obligaciones legales de comunicacion al juez y a los padres de Ia
joven del problema, desvia la cuestion de |a verdadera perspectiva ética, que
ha de consistir en la busqueda del mayor beneficio de la menor.

+  Enelcaso concreto de la objecion de conciencia, el enfoque del tema solo desde
la perspectiva juridica, como un mero conflicto de derechos, lleva generalmente
a reducir los cursos de accion a dos, y a optar por uno de los dos derechos en
conflicto, lo que dificulta por lo general la busqueda de soluciones 6ptimas.

« Esimportante no olvidar nunca que la objecion de conciencia es siempre la
opcion por un curso extremo, y que no esta justificada hasta que no demues-
tran su inviabilidad los cursos intermedios. Olvidar esto es el error mas fre-
cuente en el manejo de este tema, que lleva a defender objeciones que resul-
tan falsas en cuanto se realiza un analisis mas cuidadoso del asunto.

PROBLEMA 5

Objecion médica a colaborar en demandas indebidas de prestaciones sociales

Caso 5. Peticion de un certificado de invalidez

Varén de 32 anos, soltero, residente en la casa paterna. Un hermano mayor que
élacude al domicilio particular del médico para pedirle ayuda: “a ver qué hacemos
con mi hermano, porque cualquier dia sucede lo peor. Bebe hasta mas no poder,
esta agresivo, como loco, y anda diciendo que cualquier rato de estos se ahorca, y
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éste es capaz de hacerlo”. El hermano parece muy angustiado, acude a la entrevista
solo, sin el paciente y sin su conocimiento. No es posible averiguar si el paciente ha
sido sorprendido hoy en un intento suicida o si tiene intentos previos conocidos,
porque la familia elude hablar claro sobre ese tema. Parece que ha proferido ame-
nazas o advertido de su intencionalidad. De otro modo, no se entiende la urgencia
de la consulta. Quedamos en que consideraremos este como un encuentro casual,
en el que el médico pregunto por el paciente al hermano de éste y ambos queda-
ron en que al dia siguiente iria a la consulta. El paciente solo fue atendido un una
ocasion, hace siete afios, en que acudio por sufrir una erupcion pruriginosa al con-
tacto con cereales ensilados.

Antecedentes Personales: a los 16 meses padecio una meningitis que le dejo
como secuela una sordera bilateral severa. A los 12 afos tuvo un brote de brucelo-
sis, con orquitis bilateral. Fumador de 15-20 cigarrillos dia. Bebedor excesivo habi-
tual, mas a dias y a ratos, hasta la embriaguez severa.

El lunes acude el paciente a la consulta, acompanado por su hermana mayor,
que no reside en esta localidad y que ha venido ex profeso. Llega sin afeitar, con
ropa vieja y sucia, despeinado, cosa que parece deliberada, porque no es lo habi-
tual en él. Entra con las manos en los bolsillos y la cabeza hundida entre los hom-
bros, como si los alzara en exceso, mirandose los zapatos. Teatraliza, dando a enten-
der que viene en contra de su voluntad. Declina mi invitacion a sentarse y deja que
sea su hermana la que hable por él. Mientras su hermana cuenta los hechos, €l per-
manece con la mirada fija en el suelo, frotandose la mano con los dedos abiertos,
distraido, nervioso, como ausente.

Cuando, pasados los primeros momentos, el médico invita a la hermana a salir
del consultorio y dejarlos solos, ella le dice al médico: “no se preocupe, que a él no
le importa que sea yo la que se lo cuente. Mire, €l es un pobrecito, es bueno, pero a
causa de la sordera no es muy inteligente y siempre necesita ayuda. Siempre tiene
dolor de cabeza o de oidos, y eso lo hace ponerse rabioso, como loco. Con mis padres,
no puede ni hablar, porque en seguida se enzarzan.Y si anda con el tractor, dice que
el ruido del motor lo mata. Desde hace algtn tiempo le ha dado por beber hasta
caerse.Y ahora nos enteramos por un vecino de que anda pensando en ahorcarse.
Ya me dira qué hacemos con él. Si pudiera conseguirle alguna ayuda..”

Una vez que la hermana abandona el despacho, el paciente parece conectar
con el profesional. Sabe leer los labios. Es afectivo y empatico. Aparentemente no
parece borderline. Me cuenta que su problema son los oidos, que ya no aguanta
mas, que esta hartoy que cualquier dia... (hace el gesto de cortarse el cuello con el
indice, de izquierda a derecha por la base del cuello), porque ademas “sabe” que
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él no tiene solucion, que no tiene amigos (lo que atribuye a su sordera), y que hasta
sus hermanos le toman el pelo porque no puede defenderse, al no saber lo que
hablan entre ellos. De su padre afirma que no le deja en paz, diciéndole a cada paso
lo que tiene que hacer y rinéndole por hacer las cosas mal. De su madre afirma que
ella ya tiene bastante con sus “nervios” como para preocuparla mas.Y que como él
trabaja solo, ya esta harto de todo.

Ala pregunta de por qué bebe, responde que le da tranquilidad y “porque ade-
mas los oidos no me hacen tanto ruido”. Se echa a reir de inmediato y afiade: “o por
lo menos yo no me entero”. Manifiesta su deseo de que le hagan un electroence-
falograma para ver qué tiene en la cabeza, como le ha dicho su hermana, porque
algo tiene que tener. A la pregunta del médico de en qué cree que puede ayudarle,
él responde:“Alla tu, si piensas que vas a solucionar algo, inténtalo o, por lo menos,
mira a ver si me coge la ONCE, que me han dicho que dan ayudas.Y si no tengo
arreglo, dejadme hacer lo que me dé la gana”.

Se queja de que duerme muy mal, con sueno entrecortado, “pero no me andes
dando pastillas,que cuantas menos, mejor”. Cuando le explica el médico que el insom-
nio puede ser consecuencia directa del dafio que le hace el alcohol, sonrie y dice:
“Sabras t0. A milo que me hace el alcohol es dormir, no despertarme, vamos, digo yo”.

Al abandonar la consulta, parece salir contento. Da la mano al médico por pro-
pia iniciativa y al despedirse le dice: “tl mira a ver si me dan una ayuda y asi dejo
las vacas, que nunca me han gustado, porque son muy marranas”.

Alguien le ha insinuado que tiene derecho a que le den una ayuda econdmica,
con indicacion expresa de que la solicite a la ONCE. Y la familia esta empenada
en conseguirle ese “algo”. Verbaliza ideas y amenazas suicidas con marcado carac-
ter manipulador del entorno.

Al'médico el paciente le parece mas inteligente de lo que creen en su entorno
familiar. No es posible evidenciar el retraso mental que la familia reiteradamente
insinua. Es impulsivo, intolerante y, en ocasiones, agresivo, tanto en sus relacio-
nes familiares como sociales, con problemas secundarios de adaptacion y convi-
vencia como consecuencia de su sordera. Voluntariamente solitario y socialmente
aislado, no carece de medios econdmicos. Por el contrario, tiene trabajo propio y
estable, con doce vacas de ordeno, maquinaria, terreno agricola con cereales y coche
propio. Actualmente parece pasar una mala época; ha aumentado la ingesta exce-
siva de alcohol y descuida su trabajo, por lo que tiene mayores fricciones con su
padre. Utiliza deliberadamente el alcohol como ansiolitico: “Sobre todo bebo cuando
me cabreo, cuando me salen mal las cosas y, es0 si, en los fines de semana mas, que
para eso son fines de semana. ;O no?”.
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Ante la situacion descrita, el médico establece un plan de manejo del caso, con-
sistente en: a) Valoracion psiquidtrica de su estado actual, desintoxicacion o des-
habituacion de su alcoholismo y tratamiento posterior de mantenimiento, si fuera
necesario. b) Valoracion por ORL de posibles tratamientos paliativos a su sordera.
c) Estudio a fondo de su patologia sensorial y de su grado de minusvalia. d) Brin-
darle apoyo emocional y solicitar asistencia social si fuera necesario, pero mante-
niéndole ligado a sus obligaciones y reforzando su autonomia.

La familia y el paciente insisten en solicitar ayudas a la ONCE o adonde con-
venga: “la cosa es que le den algo, que bastante tiene”. Su médico se niega a tra-
mitar la solicitud de invalidez, por considerarla innecesaria e injusta y potencial-
mente perjudicial. ;Qué hara con su tiempo caso de que se le considere invalido?
Y con el dinero? El médico piensa que la invalidez no es necesaria para abordar su
problema y que, lejos de beneficiarle, podria resultar perjudicial para su curso cli-
nico. Sus necesidades no son econodmicas, no esta incapacitado para el trabajo que
realiza, y éste le mantiene alerta y le obliga a un ritmo de vida saludable. No soli-
citar ahora la ayuda no tiene consecuencias negativas para €l. Siempre hay tiempo
para iniciar ese proceso. Pero una vez concedida la invalidez, ésta resulta irreversi-
ble y puede acarrear importantes consecuencias indeseables.

La negativa a colaborar en el proceso de invalidez le supone al profesional un
apercibimiento por parte del director médico de la gerencia y posteriormente de
los servicios de inspeccion. Las entrevistas fueron tensas y tras ellas se le requirio
por escrito que, respetando los deseos del paciente, diera curso a la solicitud. Ante
tal requerimiento, el médico se declard objetor de conciencia ante una peticion que
consideraba lesiva de su ética profesional. Mas tarde se enter6 de que, por media-
cion de otro de los médicos que le atendian, y en contra de su opinion, manifestada
y justificada por escrito, el paciente habia conseguido la pension de invalidez, por-
que es “amigo-de-no-sé-quién”.

Valores implicados

En este caso, como en tantos otros, hay varios problemas morales. Cada uno de
ellos requeriria un analisis especifico. Aqui nos planteamos el de la objecién de con-
ciencia del médico. El la ha expresado a consecuencia del conflicto moral que le ha
generado la peticion por parte del paciente y de la familia de un informe para poner
en marcha un proceso que considera injusto y contraproducente para el enfermo.

Asi planteado el problema, los valores en conflicto son los siguientes:
+Deuna parte, el respeto de la decision auténoma expresada por el paciente y

por su familia.
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De otra, la obligacion que el profesional cree tener de no perjudicarle, asi como
de evitar la percepcion de una prestacion social por parte de alguien que nola
merece, lo que lesiona claramente el principio de justicia.

Cursos de accion

Tras identificar los valores, es sencillo dar con los cursos extremos, tras lo cual

debe hacerse el esfuerzo de identificar todos los cursos intermedios posibles.

Cursos extremos

1.

Si se opta por el primero de los valores, la decision del paciente, el curso extremo
consiste en atender a sus deseos y extender el certificado, sin tener en cuenta
los otros valores en conflicto.

El curso opuesto a éste es no extender el certificado niiniciar el proceso de inva-
lidez, contrariando la decision expresada por el paciente y sus familiares. En
este caso, los valores por los que se opta son la no-maleficencia y la justicia.
Al objetar, el médico se sitia precisamente en este curso de accion.

Cursos intermedios

1.

4.

Hablar con el paciente y sus familiares y hacerles ver que no se dan las condi-
ciones objetivas para iniciar un proceso de concesion de ayuda por invalidez
Hablar con el gerente de area y con el inspector médico, a fin de transmitirles
las razones por las que cree que no hay razones objetivas para la concesion
de la invalidez, y recabar de ellos las razones por las que creen lo contrario
Extender un informe médico en que se deje constancia de las condiciones rea-
les del paciente, y dejar la responsabilidad de la concesion al tribunal que habra
de juzgar la conveniencia o no de conceder la invalidez, que es a quien real-
mente le corresponde.

Trasladar el paciente a otro profesional

Curso(s) optimo(s)

De nuevo son los cursos intermedios los que resultan mas adecuados. Debe
intentarse resolver el problema hablando con el paciente, con su familia, con
el gerente de area y con el inspector médico. Si estos cursos resultan inefica-
ces, el médico debe extender un certificado veraz de la situacion del paciente,
dejando la valoracion final al tribunal que habra de concederle la invalidez. Seria
conveniente tratar el caso en sesion clinica y establecer los criterios a que deben
atenerse los profesionales en casos similares en el futuro.
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- Deloanterior se deduce que no es correcta la objecion de conciencia en este
caso. De nuevo se trata de un curso extremo, que no puede justificarse mas que
tras haber resultado ineficaces todos los cursos intermedios hubieran resul-
tado ineficaces

Recomendaciones /O

+ Intentando beneficiar a nuestros pacientes, los médicos a veces empeoramos
y agravamos su situacion. Todos debemos limitarnos a trabajar en el areas y
competencias que mejor conocemos, y la gestion global de salud de un ciu-
dadano al que no se conoce bien es competencia de su médico de cabecera. Se
hicieron mal las cosas por precipitacion profesional y por los circuitos politico-
administrativos, olvidando que el dinero no lo resuelve todo y que a veces puede
estropear las cosas. A pesar de la resistencia del médico y de su informe, se le
concedio la invalidez al paciente. Se trata de un varon de 32 anos, soltero y sin
compromiso. Le quedan por vivir, si todo va normal, unos 50 anos mas.

« Los efectos no se hicieron esperar, condicionando tanto los resultados actuales
como su futuro profesional y humano. Ha dejado de trabajar, “porque esta
enfermo”y explota el papel con su familia. Ha vendido sus vacas y permanece
ocioso durante todo el dia. La sociedad ha ratificado oficialmente, al concederle
una pension, que “es un invalido”. Bebe y fuma mas que antes. Han aumen-
tado sus exigencias en el entorno familiar, con lo cual los problemas de convi-
vencia se han agravado. Tiene mas medios economicos que antes para ser usua-
rio habitual,como lo es, de prostitutas,y ademas no toma precaucion alguna en
esas relaciones, con lo que los riegos de ETS han aumentado. Cree tener mas
derechos que antes y consume mas analgésicos, porque ahora, “con las recetas
rojas, no pago un duro en la farmacia”.

+ Su padre, anciano, no lo aguanta, la convivencia se ha deteriorado y las bron-
cas familiares son continuas. Sumadre ha empeorado de su ansiedad, de sus
dolores de cabeza y utiliza su enfermedad como refugio. Como “esta mal de los
nervios”,no quiere saber nada de su hijo. Su hermano pregunta “qué hacer con
él, pues lo Unico que hace es estorbar a los demas”. Acude a consulta psiquia-
trica cada dos meses. Sumédico de cabecera se confiesa harto de él, de su fami-
liay de las continuas demandas de ambos. Se siento frustrado por el fracaso
de sus gestiones y enfadado porque se le ha concedido una pension vitalicia
que no merece y que cae sobre los hombros de todos los espafioles. Para colmo,
tiene que utilizar con €l las recetas de pensionista, lo que le asegura la gratui-
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dad total de las medicinas. Presagia que cualquier dia se encontrara al paciente
en las paginas de sucesos.

+  Elcaso constituye un drama debido a la mala gestion de la salud, como con-
secuencia del desconocimiento de los efectos de prestaciones que ofrece el
Estado de bienestar sin evaluacion de las consecuencias de las mismas en un
paciente concreto. La situacion es mas llamativa habida cuenta que no se res-
peta el criterio del médico de cabecera, verdadero conocedor del problema, ade-
mas de generarle un conflicto de conciencia. Por otra parte, se ha producido un
grave deterioro en la relacion entre el médico y la familia. Con posterioridad,
los familiares han pedido disculpas al médico, reconociéndole que tenia toda
larazon.En la actualidad, el paciente se encuentra internado en un servicio de
psiquiatria por orden judicial, tras un grave enfrentamiento con sus familiares,
a los que amenazo con arma blanca. Los familiares han acudido a su médico
de cabecera, ante la notificacion de que dentro de diez dias le dan de alta en el
centro psiquiatrico y vuelve a su casa: “sQué vamos a hacer cuando le suelten?

PROBLEMA 6

Objecion a la atencion de inmigrantes con dificultades lingtiisticas en urgencias

Introduccion

La medicina de urgencias a menudo genera situaciones de tension, tanto por
el tipo de patologia —en ocasiones de riesgo vital-y la ansiedad de las familias
acompanantes, como por el contexto de masificacion asistencial, tan frecuente en
nuestro medio.

En algunas zonas, este escenario se ve completado con el incremento de
pacientes de otras nacionalidades con dificultades lingtiisticas, lo cual ha susci-
tado dificultades asistenciales anadidas, generando algunos problemas de carac-
ter ético.

Caso 6. Patologias banales en inmigrantes con dificultades de comunicacion

El Dr. Pedro Seguras trabaja en el servicio de urgencia de un hospital que presta
asistencia en una zona urbana con un elevado porcentaje de poblacion inmigrante
de diferentes latitudes, la mayoria de paises de lengua no espanola. Con relativa
frecuencia solicitan asistencia urgente personas inmigrantes que tienen dificul-
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tades para hablar y entender el castellano. En una de las reuniones del servicio
de urgencias se suscito la siguiente discusion:

Dr.Pedro Seguras: “Esto no puede seguir asi. Ayer estuve durante casi una hora
intentando aclararme con una paciente que no hablaba ni una palabra en espanol
y que se quejaba de un dolor en el cuello. Le hicimos de todo, Rx, ECG, analiticas...
Hicimos pasar a la familia, pero tampoco sirvié para mucho. En un momento dado
no pude mas y exigi que localizaran a la trabajadora social para que gestionara la
presencia de un traductor,y hasta que llegd dejamos a la paciente en observacion.
Alfinal resultd que tenia unas aftas en la mucosa bucal. Ya os podéis imaginar como
estaba la sala de espera...”

El jefe de servicio, Dr. Luis Arribes, interviene: “Ya sabéis que hemos solicitado un
incremento de plantilla para el servicio, en todos los estamentos. En la gerencia tie-
nen el informe de nuestra actividad asistencial del pasado afio y ya me han adelan-
tado que la estadistica justifica una ampliacion de plazas, donde se incluira una
trabajadora social que tendra una dedicacion especial a este tipo de situaciones”

Dr. Pedro Seguras: “Aqui hay un problema de fondo. Esto es un dispendio y ade-
mas un peligro para todos. No podemos dedicar los recursos de un servicio de urgen-
cias a atender problemas menores que deberian ir al centro de salud, y mientras
tantolos infartos aparcados en la sala de espera.Y todo porque nos meten con cal-
zador pacientes que no hablan ni una palabra de espariol. A mi esto me plantea un
auténtico problema de conciencia, porque miobligacion es curar y no resolver pro-
blemas sociales. Ahora resulta que me tengo que dedicar a hacer de médico de
cabecera de inmigrantes que deciden venir a urgencias.Y todo porque aqui les aca-
bamos resolviendo cualquier problema, gratis total. Mientras tanto, llegan las urgen-
cias vitales, las ambulancias pidiendo paso, y nosotros haciendo sefales de humo
para aclararnos con pacientes con gripe que pasan de ir al centro de salud.”

Dr. Luis Arribes: “Tienes razon en parte, pero me parece que lo determinante del
problema es que tenemos mas trabajo del que podemos atender y esto se va a resol-
ver en buena medida con la ampliacién de la plantilla que nos han prometido. Las
urgencias siempre han generado mucho estrés, pero los mas antiguos recordaréis
que hace quince anos, antes de que se montara el servicio, también teniamos pro-
blemas, incluso mas serios, lo que pasa es que ahora todos somos mas exigentes,
nosotros y los pacientes; y que conste que no quiero quitarle importancia al pro-
blema, que es ciertamente preocupante, pero también conviene tener un poco de
perspectiva, sobre todo los recién llegados que, por cierto, Pedro, no es tu caso.”

La prometida ampliacion de plantilla se retrasaba mas alla de lo prometido. El
ambiente en el servicio de urgencias se fue enrareciendo, habia caras largas, sobre
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todo entre los facultativos. Practicamente todos los dias se repetia la escena de algin
paciente inmigrante, atendido por un problema que en realidad era banal,y que
cuando era remitido a su centro de salud a menudo terminaba en una discusion con
los propios enfermos o con sus familias. Asi estaban las cosas, hasta que una de
las reuniones semanal del servicio de urgencias se desarroll6 del siguiente modo:

Dr. Pedro Seguras: “Ya esta decidido, voy a plantear objecion de conciencia para
la atencion a pacientes que no hablen espanol. Lo llevo pensado desde hace tiempo
y lo he consultado con un abogado. Esto ya es una cuestion de principios. Yo no
puedo estar media hora para entenderme con un paciente que luego tiene un cata-
rro, pero con el cual no logro comunicarme; y mientras tanto, tenemos en la cola
esperando una urgencia vital, cuya vida esta en peligro por este desastre organi-
zativo. Ya sé que es muy fuerte lo que estoy planteando, y no es mi intencion per-
judicar a los companeros, pero si todos hiciéramos lo mismo estoy seguro de que
esto se arreglaria de una vez.”

Dr. Luis Arribes: “;Pero qué dices, hombre? Esto no es posible. Como te nie-
gues a atender a un paciente te va a caer un paquete de campeonato.Te lo advierto
como jefe de servicio.”

Dr. Pedro Seguras: “Pues ya lo veremos, porque tengo una sentencia del Tribu-
nal Constitucional que ampara el derecho a la objecion de conciencia.Y yo lo tengo
muy claro. Si la direccion no pone traductores, esto no puede mantenerse asi. Por
encima de los principios de beneficencia y de autonomia estan el de no malefi-
cencia y el de justicia...Pienso que si seguimos tragando, en |a practica estamos
perjudicando a los usuarios.”

En la reunion del servicio se organizé un auténtico tumulto, hablando todos a
la vez. Las opiniones se repartian en todas las direcciones: “Pues es verdad, seguro
que asi la direccion se lo tomaria mas en serio”; “;Pero qué es lo que se va a arre-
glar?”;“Que quede claro que yo no voy a ocuparme de los pacientes que tu recha-
ces,vamos que yo voy a ser objetor al objetor”...

Dr. Luis Arribes: “Por favor, 0s pido un poco de serenidad, hablad de uno en uno,
porque gritando no solucionaremos nada. A ver, Susana, tu eres la supervisora de
enfermeria y me parece importante que des tu perspectiva, pues al fin y al cabo
estais directamente implicadas en la primera valoracion de estos pacientes cuando
entran por la puerta del servicio.-

Sta. Susana Gil: “Pues es verdad, al personal de enfermeria nos toca recibir al
paciente y hacer una primera valoracion del grado de urgencia, lo cual no es sen-
cillo cuando falla la comunicacion verbal. Pienso que el problema se esta agravando
por las demoras que se generan y no digamos cuando es necesario entrar eny salir
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de la sala de espera, con gente que se te cuelga de los brazos...; a veces hay pro-
testas y todos los dias tenemos alguna bronca seria. Lo que ya no tengo tan claro
es lo de la objecion de conciencia. Entiendo que es un tema personal muy delicado
y que debe respetarse, pero a mi me genera dudas, y si el Dr. Seguras no tiene incon-
veniente, sugiero que se plantee este caso al Comité de Etica Asistencial (CEA), para
ver si nos pueden orientar, pues el problema esta afectando a todo el servicio. Vamos,
que me gustaria escuchar mas opiniones de gente experta en estos temas éticos.”

Dr. Luis Arribes: “Me parece que Susana acaba de hacer una excelente aporta-
cion. Yo le pido al Dr. Seguras que antes de dar mas pasos, tenga la amabilidad de
acompanarme para explicar nuestro problema al CEA a ver si nos pueden ayudar.”

El Dr. Seguras acompana al jefe de servicio, Dr. Arribes, a una entrevista con la
presidenta del CEA, la Dra. Blanca Sevilla, quien tras escuchar la explicacion del caso
les comenta: “La verdad es que nunca habiamos recibido una consulta de estas
caracteristicas, pues lo tipico de un CEA son casos donde se nos piden orientacio-
nes ante decisiones que son éticamente complejas y que plantean dudas a los pro-
fesionales o incluso a los pacientes. Por ejemplo, actualmente nuestro mejor cliente
es la UCI. El comité también hace recomendaciones o protocolos para situacio-
nes ¢éticas dificiles, por ejemplo, acabamos de hacer uno para casos de cirugia en
pacientes que rechazan transfusiones de sangre. Sobre la marcha se me ocurre que
vuestro caso lo podriamos enfocar hacia la elaboracion de unas pautas o reco-
mendaciones éticas para la asistencia de pacientes inmigrantes con dificultades
de idioma.”

Dr.Pedro Seguras: ‘A mi me parece muy bien todo lo que dice Blanca, pero quiero
recordar el motivo por el que estamos aqui...la objecion de conciencia.”

Dra. Blanca Sevilla: “Cierto. Estaba pensando en voz alta sobre cémo ayuda-
ros.Veras,a mi me parece que el tema de la objecion de conciencia es una cuestion
que asi, en estado puro, deberias tratarla en el Colegio de Médicos. En cualquier
caso, pienso que podriamos tratar este asunto en la proxima reunién del CEA como
un problema de ética asistencial que concierne a un servicio en su conjunto. Os
pido un voto de confianza, pues intuyo que algo podriamos aportaros. Mi expe-
riencia de estos anos es que de las deliberaciones siempre sale alguna luz. Ademas,
en el comité hay dos médicos que estan en la Comision de Deontologia del Cole-
gio de Médicos, que también podran aportar esa perspectiva. Antes de un mes me
comprometo a daros una respuesta del CEA, pero eso si, necesito que me pongais
por escrito un resumen del problema, en un folio, intentando precisar la consulta.”

Dr. Pedro Seguras: “Blanca, sabes que tengo muy buenos amigos en el CEAy
que agradezco el interés que os tomais, que ademas es gratis et amore. Pero no voy
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a someter mi conciencia a lo que decidais en la reunion del comité. Hay momen-
tos en que la dignidad personal y profesional deben decir basta, y esto no se puede
diluir en una reunion de ‘sabios"”

Dra. Blanca Sevilla: “Mira Pedro, ni nosotros somos unos sabios ni te vamos a
decir lo que debes hacer.Tan solo intentamos ayudar a quien pide asesoramiento.
Site sirve, bien y si no, tan amigos...”

Dr. Luis Arribes: “Ahora no vamos a repetir de nuevo todo el argumento.
Este asunto ya nos tiene a todos abrasados. (El Dr. Seguras hace un gesto de fas-
tidio) Que quede claro, Pedro, que tu no eres el problema, me refiero a estos con-
tinuos conflictos con las urgencias en otros idiomas; en todo caso tu has tenido
el coraje de agarrar el toro por los cuernos. Pero lo que me sabria mal es que al
final el toro te corneara a tiy que encima no sirviera para nada. Recuerda aque-
lla sesion que diste sobre la terapéutica futil..Sabes que como jefe del servicio
estoy muy preocupado y que hago todo lo posible para encontrar soluciones.
Pero tengo que repetirte que no veo claro lo de hacer objecion de conciencia
tal como lo planteas. Yo no soy un experto en estos temas, pero la intuicion me
dice que algo no encaja. Te pido por favor que escuchemos lo que nos pueda decir
el CAE”

Dr. Pedro Seguras: “Vale, vale. haré el escrito con un resumen de la consulta este
fin de semana y se lo paso a Blanca.”

Una vez recibido el informe, el CAE se reunio para analizar el caso. Como de cos-
tumbre, lo hizo siguiendo los pasos que a continuacion se detallan:

Valores en conflicto
El conflicto lo tiene un médico, el Dr. Pedro Seguras, que por una parte consi-

dera una obligacion atender a los pacientes que acuden a urgencias con patolo-

gias banales y sin hablar espanol,y de otra piensa que el excesivo tiempo que con-
sume con esos pacientes le impide atender bien a los demas, algunos de ellos
con patologias realmente urgentes y graves.

Asi planteado el tema, los valores en conflicto son:

- Deunaparte, lasalud y el bienestar de los inmigrantes que acuden al servicio
de urgencia en busca de ayuda. Todos estos valores giran en torno al principio
ético de beneficencia

+ Deotra, el no ser maleficente con los demas enfermos que, a veces con pato-
logias graves, tienen que esperar mas tiempo del debido como consecuencia
del retraso en la asistencia generado por la dificultad de comunicacion con cier-
tos inmigrantes.
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Cursos de accion

Los dos valores identificados, el ser beneficente con los inmigrantes que tie-
nen graves dificultades en la comunicacion y el no hacer dano a los demas enfer-
mos que acuden a urgencias, entran en conflicto en situaciones y momentos con-
cretos, de modo que no puede cumplirse con ambos a la vez. Para identificar el curso
de accion 6ptimo, es decir, el que lesiona menos ambos valores o los realiza en mayor
medida, tenemos primero que identificar todos los cursos de accion posibles, comen-
zando por los cursos extremos, que son siempre los mas sencillos de ver.

Cursos extremos
Consisten siempre en la opcidn por uno de los valores en conflicto, con lesion

completa del otro. En este caso, los cursos extremos serian:

1. De una parte, dedicar a los inmigrantes que no pueden comunicarse todo el
tiempo que sea necesario, habida cuenta que es obligacion del médico aten-
der a todos sus pacientes y buscar su mayor beneficio, sin tener en cuenta el
otro valor en conflicto, el posible dano de los pacientes que se hallan en la sala
de espera.

2. Deotra parte, negarse a atender a ese tipo de pacientes, habida cuenta de que
con frecuencia utilizan la via de la urgencia para recibir asistencia gratuita
incluso estando ilegalmente en el pais. A ello se anade que con frecuencia acu-
den por patologias banales, que no deben ser atendidas en un servicio de urgen-
cia. Como esto puede resultar lesivo para los otros pacientes, que si acuden con
patologias graves, lo logico es optar por este valor, el de no hacer dafo a estos
pacientes, dejando de lado el otro valor en juego. Este es el curso de accion que
elige el Dr. Seguras, al hacer publica su objecion de conciencia a la asistencia
alos inmigrantes con graves dificultades de comunicacion.

Cursos intermedios

1. Hablar con la direccion médica, a fin de buscar una solucion urgente a este pro-
blema

2. Elaborar un protocolo de actuacion que especifique la conducta a seguiry la
sistematica de exploracion que conviene poner en practica en ciertas situa-
ciones tipificadas. El Comité de Ftica podria ayudar a elaborar ese protocolo,
trabajando en colaboracion con los profesionales afectados.

3. Ponerse en contacto, a través de la trabajadora social, con las agrupaciones
de inmigrantes, a fin de que los enfermos vengan acompanados de otra per-
sona que conozca ambos idiomas y pueda hacer de intérprete
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4. Perfeccionar el sistema de clasificacion de los pacientes en espera, a fin de que

no sufra demora la asistencia de los casos de veras urgentes como consecuencia
de los problemas de comunicacion con los inmigrantes

Ponerse en contacto con la embajada o el consulado del pais en cuestion, a fin
de que ayude a la busqueda de una solucion al problema lingtiistico que plan-
tean sus compatriotas.

Curso(s) optimo(s)

Es obvio que el curso dptimo esta en uno o varios de los citados cursos interme-
dios. Solo si se demostraran como completamente ineficaces o inutiles, serfa posi-
ble optar por uno de los cursos extremos, cosa que en la realidad no sucede. De
ahique el Dr.Seguras no esté actuando prudentemente al objetar en conciencia.
Su opcion es incorrecta, y por tanto no ha lugar a la objecién de conciencia. Esta
procede de un analisis defectuoso del problema. Sélo hay derecho a la objecion
cuando no hay modo de salvar los dos valores en conflicto. Entonces si tendria
sentido plantearse el optar por la no-maleficencia frente a la beneficencia, y por
tanto negarse, por motivos éticos, a la atencion a los inmigrantes con dificulta-
des de comunicacion. Pero en caso contrario, la objecion es improcedente.

Recomendaciones

Insistimos en que el problema fundamental de la objecion de conciencia es el
de determinar cuando puede utilizarse correctamente y cuando no. En todos
los casos vistos hasta aqui, el recurso a la objecién de conciencia se ha mos-
trado como improcedente o incorrecto, no por mala voluntad de nadie sino por
la confusion mental que rodea este tema. Como ya hemos dicho de modo repe-
tido, esta confusion se produce por un analisis inadecuado de los conflictos éti-
cos, Y, sobre todo, por el imperio de una légica dicotdmica, que reduce los cur-
sos de accion a dos y solo dos, entre los cuales considera que debe elegirse el
mas elevado. Si los profesionales manejaran adecuadamente el procedimiento
de analisis de problemas éticos, evitarian este tipo de confusiones, asi como el
error de creer que pueden apelar a la objecion de conciencia en situaciones en
que no es asi.

Cuando se trabaja con grupos socialmente desfavorecidos, como es el de los
emigrantes, es preciso estar muy sobre aviso para evitar cualquier tipo de dis-
criminacion. Esta se produce al asociar, por ejemplo, el hecho de ser inmigrante
con la consulta por patologias banales.
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+ Tampoco puede ligarse en exclusiva el pobre conocimiento del espariol por
parte del paciente con un exceso de dedicacion, pues existen, por ejemplo, con-
diciones sensoriales o limitaciones en la relacion que dificultan la asistencia
y también consumen mucho tiempo, lo cual no justificaria excluir o discrimi-
nar a quienes tienen esos defectos en la asistencia sanitaria. El facultativo no
puede verter las dificultades de idioma de un paciente sobre el propio paciente.
Del mismo modo que un paciente con una limitacion sensorial, por ejemplo, el
ser sordomudo, no puede verse perjudicado por sufrir esta limitacion, aunque
esto suponga una mayor dedicacion de tiempo, que tedricamente puede redun-
dar en perjuicio de otros enfermos. En efecto, si hubiera una hipotética con-
centracion de sordomudos en las urgencias, esto supondria una sobrecarga
asistencial que requeriria mas recursos, lo cual serfa responsabilidad de la geren-
cia, pero nunca los facultativos podrian dejar de atenderles por este motivo,
pues seria claramente una discriminacion injusta.

+ Cuando un profesional tiene delante a un paciente, debe atenderle de acuerdo
con sus circunstancias y necesidades, tomando decisiones terapéuticas en fun-
cion del diagnosticoy el pronostico. Si el tratamiento requerido no fuera el ade-
cuado al medio, como por ejemplo parece ocurrir cuando en el servicio de urgen-
cias un paciente acude de manera inadecuada por un problema que no es
urgente, puede derivarsele a su médico de familia, pero siempre después de
realizar una valoracion diagndstica, nunca antes. Conviene recordar, sin embargo,
que esta situacion se produce con todo tipo de pacientes y no sélo con inmi-
grantes.

« Ladistribucién de responsabilidades ante la asistencia no tiene compartimentos
estancos, pero es evidente que pueden establecerse diferentes niveles: del
médico ante el paciente individual; del jefe de servicio ante la organizacion
inmediata; de la gerencia ante la asignacion de recursos, de la Administra-
cion en las decisiones de macro-gestion, etc. Cuando se plantea la necesidad
de educar a la poblacion en el correcto uso de los recursos hay una responsa-
bilidad pedagogica a la que se debe contribuir desde todos los niveles. Por tanto,
el médico asistencial debe contribuir a que los pacientes inmigrantes hagan
un buen uso del sistema sanitario, pero es evidente que su responsabilidad
es limitada y sin duda compartida.

- Nadie esta obligado a loimposible, pero sia lo que esta a su alcance. Ante pro-
blemas organizativos que afectan seriamente a la calidad asistencial, el médico
debe plantearlos en el adecuado nivel de gestion. En caso de que no se tomen
medidas razonables al problema asistencial, debera ponerlo en cocimiento
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de su Colegio de Médicos, para que asuma las responsabilidades institucio-
nales que le correspondan en defensa de la calidad de |a asistencia médica.

PROBLEMA 7

Objecion de conciencia a intervenir en caso de huelga de hambre

Introduccion
Lo usual en materia sanitaria es encontrarse con actuaciones queridas o con-

sentidas por los sujetos particulares, actuaciones éstas que, tanto en el ordena-

miento juridico estatal como en el autonémico se canalizan a través de la institu-
cion del “consentimiento informado”.

El otorgamiento por parte del paciente del consentimiento para la practica
de cualquier intervencion, obtenido después de la informacion prestada por parte
del facultativo encargado del paciente, es |a regla general de actuacion de los pro-
fesionales sanitarios, habiéndose normativizado esta forma de actuacion a través
del articulo 2y de los articulos 8-11 de |a Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Mate-
ria de Informacion y Documentacion Clinica, norma ésta dimanante del Conve-
nio del Consejo de Europa para la Proteccion de los Derechos Humanos y la Dig-
nidad del Ser Humano Respecto de las Aplicaciones de |a Biologia y la Medicina. El
citado articulo 2, al detallar los principios basicos que inspiran esa norma juri-
dica, reitera el caracter de voluntariedad de las intervenciones y establece, entre
otros, los siguientes principios y criterios generales:

1. Ladignidad de la persona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad y
a suintimidad orientaran toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archi-
var, custodiar y transmitir la informacion y la documentacion clinica.

2. Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el pre-
vio consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe
obtenerse después de que el paciente reciba una informacion adecuada, se
hara por escrito en los supuestos previstos en Ia ley.

3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir |a
informacién adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.

4. Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en los
casos determinados en la Ley. Su negativa al tratamiento constara por escrito.
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5. Todo profesional que interviene en la actividad asistencial esta obligado no sélo
a la correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de
informacion y de documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adop-
tadas libre y voluntariamente por el paciente.

Junto a esta regla general de la voluntariedad de los tratamientos sanitarios,
con fundamento en el consentimiento informado, existen casos que la doctrina
define como “intervenciones corporales obligatorias” o “tratamientos sanitarios
obligatorios”. En el caso de las intervenciones corporales obligatorias no nos halla-
mos propiamente ante tratamientos sanitarios, porque la finalidad de la inter-
vencion es distinta de la salvaguarda de la salud individual o colectiva. Normal-
mente esta dirigida a otros fines de interés publico en el seno de un proceso judi-
cial y, sobre todo, en el ambito del proceso penal, estribando el problema funda-
mental inherente a dichas intervenciones en dilucidar las posibilidades de actua-
cion de los profesionales sanitarios y los limites a dichas injerencias. Por su parte,
los tratamientos sanitarios obligatorios, por tratarse de una excepcion a la regla
general del consentimiento informado, se hallan previstos normativamente para
dos supuestos de hecho, que son los siguientes:

a) Elprimero se refiere a aquellos casos en que se pone en riesgo la salud publica.
Para este caso existen en el ordenamiento juridico previsiones especificas de
intervencion sanitaria coactiva. Se trata, normalmente, de enfermedades infecto-
contagiosas, donde el principio de proporcionalidad (en los tres aspectos que
la jurisprudencia ha ido conformando, esto es, como intervencion necesaria,
adecuada y proporcionada stricto sensu), resultard capital para su legalidad.

b) Elsegundo se refiere a aquellos delicados y contados casos en los que no se
halla propiamente en juego la salud de terceros, sino Gnicamente la propia inte-
gridad fisica o psiquica de la persona afectada. Son supuestos en los que,
ademas, el sujeto no es capaz de dar un consentimiento valido, puesto que es
una persona que, juridicamente o de hecho, no es capaz y su falta de consen-
timiento o su negativa a prestarlo no es suficiente para impedir un tratamiento.
Pero también dicha excepcién se plantea actualmente con una cuestién que
podria considerarse conexa a la huelga de hambre, como acontece con los tras-
tornos alimentarios, anorexia o bulimia, cuestiones estas en las que se pro-
ducen con cierta habitualidad tratamientos coactivos, en algunos casos incluso
con ingreso hospitalario donde se lleva a cabo la prestacion sanitaria y la ali-
mentacion forzada.

Pero no acaba aqui el elenco de supuestos de tratamientos obligatorios, sino
que existen otros también muy delicados en los que se han planteado interven-
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ciones sanitarias coactivas y donde es dificil hablar de un defecto de consentimiento
o de unaincapacidad para la prestacion del mismo, como acontece con el caso de
los huelguistas de hambre en una institucion penitenciaria, caso éste que sera
objeto de analisis en los epigrafes siguientes, y en el que existen resoluciones del
Tribunal Constitucional, en las cuales, con votos particulares disidentes, se dio una
salida juridica al tema —aunque no necesariamente acertada-a partir sobre todo
de su calificacién como un supuesto especifico de relacion de sujecion especial
existente entre los reclusos y la Administracion Penitenciaria, y circunscrita a la
validez constitucional de esta intervencion exclusivamente al supuesto de los inter-
nados en un centro penitenciario, con expresa exclusion de trasladar la doctrina
constitucional contenida en la resolucion judicial a otras hipotesis con las que
guarde cierto grado de semejanza.

Si, en principio y como se dijo antes, el elemento legitimador de la actuacion
médica es el consentimiento informado del paciente -y por eso lo exige la ley—el
acto médico sin tal consentimiento supone también un atentado contra la auto-
nomiay dignidad del paciente, y, a veces, una intromision ilegitima en su intimi-
dad corporal. Pero, también como se dijo antes, el ordenamiento juridico contem-
pla una serie de situaciones de hecho en las cuales —excepcionalmente— puede
imponerse un acto médico a una persona. Debe hacerse desde ahora una mencion
importante y esta es la siguiente: si la intervencion obligatoria excluye la necesi-
dad de consentimiento, no siempre excluye la obligacion de informar.

iQué ocurre cuando el paciente se niega a prestar su consentimiento para some-
terse a ciertos tratamientos? En este caso, procede distinguir lo siguiente:

1. Cuando no hay riesgo vital para el paciente, el médico no puede forzar la volun-
tad del mismo, ni puede intimidarle con peligros inverosimiles o irracionales.
En este caso se impone |a libertad personal: el propio interesado asume los ries-
gos que haya derivados de la no intervencion o tratamiento que el médico cree
necesarios o aconsejable —riesgos no vitales, por hipétesis—, si bien debe dejarse
constancia escrita de ello (por ejemplo, el paciente debera firmar el alta médica
voluntaria subsiguiente a su negativa al tratamiento aconsejado).

2. Enlos casos de riesgo vital, sobre todo en caso de que haya un riesgo propio
para la persona, cuando hay que adoptar alguna medida o prueba médica y,
ademas, hay un conflicto entre la libertad personal,y a veces también la inti-
midad, frente al derecho a la vida e integridad personal, se plantea el problema
de qué es superior.

Todos estos valores y derechos estan garantizados por nuestra Constitucion;
mas ninguno de nuestros derechos fundamentales es absoluto. Hay un conflicto
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entre la libertad y la integridad fisica, aunque a veces puede estar la propia vida en
juego.No se trata tanto de que deba prevalecer una sobre otra, libertad sobre vida,
vida sobre libertad. No es tanto un conflicto de intereses y de derechos en esos tér-
minos (uno frente a otro), sino que sélo la vida compatible con la libertad es objeto
de proteccion constitucional. Solo se respeta la dignidad humana si se garantiza
al individuo el derecho a tomar decisiones de acuerdo con su sistema de valores,
sus convicciones, sus deseos y opiniones.

La tipologia y las ocasiones que pueden dar lugar tanto a intervenciones cor-
porales como a tratamientos sanitarios obligatorios pueden ser muy variadas. Van,
por ejemplo, desde ciertas pruebas biolégicas en procesos de filiacion, en asun-
tos penales, a casos de transfusiones de sangre a testigos de Jehova, casos de ano-
rexia o, en fin, tratamientos y alimentacion forzada en caso de huelga de ham-
bre. En el Derecho espanol no hay una prevision legal especifica al respecto, y los
organos judiciales tienen que buscar la solucion por aplicacion analdgica de cier-
tas normasy principios.

En lo que se refiere especificamente al tratamiento y alimentacion forzada
en caso de huelga de hambre, en este conflicto entre la libertad individual y los
derechos a laviday a la integridad fisica y sus respectivos y reciprocos limites, tene-
mos como caso que se presento en la realidad, y que ha dado lugar a cierto pre-
cedente jurisprudencial, el de las personas internadas en establecimientos peni-
tenciarios (presos del GRAPO) que se declararon en huelga de hambre querida hasta
la muerte, alimentadas a la fuerza, frente a su abierta negativa, por Instituciones
Penitenciarias, hecho este que fue recurrido por los interesados, primero ante la
jurisdiccion ordinaria y luego ante el Tribunal Constitucional.

Las sentencias de este Alto Tribunal 120/1990, de 2 de julio, 137/1990, de 19 de julio
y 1111991, de 17 de enero, contienen importantes pronunciamientos a este respecto,
que, aun referidos a una situacion especifica y con problematica concreta, pueden
ayudarnos en nuestro razonamiento en relacion con la cuestion que ahora aborda-
mos y, sobre todo, nos permiten ver como entiende el Tribunal Constitucional el con-
flictoy los limites reciprocos de aquellos derechos fundamentales. No obstante, con-
viene tener presente que los pronunciamiento del Tribunal Constitucional son ante-
riores a la entrada en vigor de las dos normas mencionadas al comienzo de esta intro-
duccion: el Convenio de derechos humanos y biomedicina del Consejo de Europa, y
la Ley basica de autonomia del paciente. Estas normas han subrayado la importan-
cia del respeto de las decisiones autonomas de las personas, entre ellas la negativa a
recibir tratamientos, y han reforzado la exigencia del consentimiento informado de
los pacientes para cualquier actuacion en el ambito de su vida y su salud.

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



n‘ Guias de Etica en la Practica Médica

Cabe destacar, entre otras, las siguientes aseveraciones del Tribunal Constitu-

cional:

1.

“El derecho fundamental a la vida, en cuanto derecho subjetivo, otorga a sus
titulares, segun senalamos en la STC 120/1990, la posibilidad de recabar el
amparo judicial y, en ultimo término, el de este Tribunal frente a toda actua-
cion de los poderes publicos que amenace su vida o su integridad. De otra parte,
y como fundamento objetivo, el ordenamiento impone a los poderes pablicos
y en especial al legislador, el deber de adoptar las medidas necesarias para pro-
teger esos bienes, vida e integridad fisica, frente a los ataques de terceros, sin
contar para ello con la voluntad de sus titulares e incluso cuando ni siquiera
quepa hablar, en rigor, de titulares de ese derecho”.

“El derecho a la vida tiene, pues, un contenido de proteccién positiva que impide
configurarlo como un derecho de libertad que incluye el derecho a la propia
muerte. Ello no impide, sin embargo, reconocer que, siendo la vida un bien de
la persona que se integra en el circulo de su libertad, pueda aquélla factica-
mente disponer sobre su propia muerte, pues esa disposicion constituye una
manifestacion de agere licere, en cuanto que la privacion de la vida propia o la
aceptacion de la propia muerte es un acto que la ley no prohibe y no, en nin-
gun modo, un derecho subjetivo que implique la posibilidad de movilizar el
apoyo del poder publico para vencer la resistencia que se oponga a la voluntad
de morir, ni, mucho menos, un derecho subjetivo de caracter fundamental en
que esa posibilidad se extienda incluso frente a la resistencia del legislador, que
no puede reconducir el contenido esencial del derecho”.

“En suma, de la doctrina contenida en las Ss TC 120/1990 y 137/1990 se des-
prende que, como senala la primera de ellas, no es constitucionalmente exigi-
ble a la Administracion Penitenciaria que se abstenga a prestar asistencia
médica, que precisamente va dirigida a salvaguardar el bien de la vida que el
articulo 15 CE protege. Pero esta proteccion que entrana necesariamente una
restriccion a la libertad, ha de realizarse mediante un ponderado juicio de pro-
porcionalidad que, sin impedir los deberes de la Administracion Penitenciaria
a velar por la vida, integridad y salud de los internos (articulo 3.4 LOGP), res-
trinja al minimo los derechos fundamentales de quienes, por el riesgo de su
vida en que voluntariamente se han colocado, precisen de tal proteccion.”

Caso 7. Recluso en huelga de hambre

D. Fernando fue condenado en Sentencia de la Audiencia Provincial de Ponte-

vedra, de fecha de 5 de abril de 2006, como autor de un delito de homicidio a Ia
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pena de 12 anos y 7 meses de prision e inhabilitacion absoluta, habiéndose con-

firmado dicha pena por la Sala de lo penal del Tribunal Supremo al resolver el recurso

de casacion interpuesto contra la Sentencia de la Audiencia Provincial.

El1 de mayo de 2007, el recluso fue reconocido por los médicos forenses, des-
pués de haberse declarado en huelga de hambre en fecha de 5 de abril de 2007, los
cuales emitieron informe, cuyas conclusiones son las siguientes:

1. Que en el momento en que se emite informe el recluso conserva sus faculta-
des mentales y manifiesta su decision de continuar con la huelga de hambre
en que se declard.

2. Que dicha huelga de hambre consiste en la ingesta exclusiva de agua, lo cual
parece acreditarse cientificamente a la vista de la evolucion clinica del paciente,
desde que se declaré en huelga de hambre hasta que fue reconocido por los
médicos forenses.

3. Que lasituacion clinica del paciente es aceptablemente buena (dentro de su
situacion general) y no parece existir en el momento en que se emite informe
un riesgo inmediato para su vida.

4. Que, de mantener la conducta de ayuno con ingesta exclusiva de agua, Ia
evolucion esperada es el fallecimiento en un periodo cuya duracion no puede
determinarse.

5. Sisedesea garantizar la vida del recluso sera preciso reiniciar la alimentacion
cuando se produzca un deterioro de sus constantes vitales.

6. Que el recluso se encuentra debidamente controlado y atendido desde el punto
de vista médico y dada su situacion ha de permanecer ingresado en un cen-
tro hospitalario.

La Direccion del centro hospitalario donde se encuentra ingresado el recluso
informd a Instituciones Penitenciarias, con base en el dictamen elaborado por el
equipo médico de la Unidad de Nutricion Clinica que, en fecha de 2 de mayo de
2006, se acord6 la alimentacion forzosa enteral por sonda nasogastricay que
con fecha de 3 de junio siguiente se retir¢ la sonda nasogastrica, a la vista de |a
rehabilitacion nutricional conseguida, negandose el paciente a tomar ningtin otro
tratamiento por via oral. El dictamen médico anadia que, de persistir en su volun-
tad de noingerir alimentos, se hara necesario reiniciar la administracion de nutri-
cion enteral por sonda nasogastrica con objeto de preservar su vida, concluyendo
que, de persistir el paciente en su actitud, a |a vista de la evolucion y de los datos
existentes en la literatura cientifica, hay un alto riesgo de producirse un proceso
de deterioro progresivo debido no sélo a la ausencia de alimentacién voluntaria,
sino también al propio proceso de ayuno y realimentacion no fisiologica, y a las
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medidas de contencion que se hayan de tomar ante la falta de colaboracion del
paciente en el proceso terapéutico, que pueden condicionar a medio plazo,a pesar
de las estrechas medidas de seguimiento y tratamiento que se han adoptado y de
las que se puedan tomarse en un futuro, una situacion irreversible con resultado
de muerte o graves secuelas. Asimismo, no son descartables,en modo alguno, even-
tos intercurrentes que puedan condicionar la muerta subita, de caracter imprevi-
sible a pesar de los controles realizados.

El Dr. Alonso, Jefe de la Unidad de Nutricion Clinica, encargado de tratar al
paciente, considera que la huelga de hambre del recluso esta amparada por el prin-
cipio ético de autonomia, una de cuyas expresiones es la prohibicion de actuar
en el cuerpo de otra persona en contra de su voluntad, y el derecho de ésta a renun-
ciar a tratamientos presuntamente eficaces. A pesar de los cambios introducidos
recientemente por el Convenio de derechos humanos y biomedicina del Consejo
de Europa y la Ley basica de autonomia del paciente, que coinciden con su posicion
ética de respeto de la autonomia, el Dr. Alonso cree que el Derecho espanol actual
sigue influido por la doctrina del Tribunal Constitucional establecida a comien-
zos de los afnos noventa, que otorga preferencia a la proteccion de la vida del recluso
frente a su autonomia para tomar decisiones. No comparte este enfoque, y por eso
esta pensando en declararse objetor de conciencia a esta intervencion. En cual-
quier caso,y dada la gravedad del conflicto, decide consultar al Comité de Etica
Asistencial de su centro, a fin de conocer su opinion sobre la ética de la huelga de
hambre en instituciones penitenciarias.

Valores en conflicto

Este es un tipico caso en que el analisis ético se confunde con gran facilidad
con el juridico. El Derecho tiene por objeto fijar los valores vigentes en una socie-
dady establecer las normas que permitan resolver o evitar conflictos, pero no esta
dicho que la evolucion de los valores juridicos vaya al unisono de la evolucion de
los valores sociales, ni que el juicio ético de una situacion tenga que coinicidir
con el juridico. La solucion del conflicto juridico que plantea la huelga de hambre
han de establecerla las leyes y los tribunales de justicia, pero eso no impide, sino
que mas bien exige, el enfoque propiamente ético de la cuestion, que podra coin-
cidir con el juridico o no hacerlo.

El Dr. Alonso puede plantearse dos problemas que son claramente diferencia-
bles. Uno es el problema juridico: si tiene o no obligacion legal de respetar la
decision tomada por un paciente adulto y auténomo que expresa repetidamente
y de modo inequivoco su renuncia a la ingestion de alimentos s6lidos. Pero otro es
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si debe moralmente respetarle o no. Puede llegar a la conclusion de que no le
esta moralmente permitido alimentar a la fuerza a un paciente, incluso teniendo
claro que eso puede acarrearle problemas juridicos muy serios. Correccion ética y
correccion legal no se identifican, y una persona puede tener la conciencia tran-
quila cometiendo una falta o incluso un delito legal, y viceversa, puede conside-
rar que actda incorrectamente, incluso cando no incumple ningtin precepto juri-
dico.

Como esta Guiatiene por objeto el estudio de los problemas éticos de la obje-
cion de conciencia, vamos a centrar nuestro analisis en este punto, dejando para
el final la exposicion de la normativa juridica referente al caso, y por tanto la correc-
cion legal o no de la decision a la que lleguemos mediante el puro analisis ético.
Ello serivira, de este modo, de ejercicio practico sobre como diferenciar y articular
ambas dimensiones normativas de la vida humana.

El conflicto con que se encuentra el Dr. Alonso es el siguiente: en principio, €l
esta obligado a nointervenir en el cuerpo de sus pacientes en contra de su volun-
tad, siempre que se trate de personas adultas, competentes, fuera de situaciones
de extrema urgencia, y cuando no esta en juego el bien comin o la salud publica.
El caso que a él se le presenta no entra en ninguno de tales supuestos excepcio-
nales. De estar el paciente en la calle o en su casa, tendria obligacion estricta de
respetar su voluntad. Sin embargo, le dicen que por el hecho de ser un recluso,
pierde el ejercicio del derecho fundamental a la gestion del propio cuerpo y de su
vida. Esto le resulta extrano e inaceptable. La carcel no priva a los seres humanos
de sus derechos fundamentales, a no ser el de la libre circulacion o la libertad de
movimientos. Un recluso puede casarse, engendrar hijos, etc., pero, seglin la doc-
trina del Tribunal Constitucional antes indicada (SSTC 120/1990, de 2 de julio; 131/1990,
de 19 de julio; y 11/1991, de 17 de enero) no podria rechazar la alimentacion si ello
pone en riesgo su vida.

El Dr. Alonso, que vivio y sufrio la huelga de los GRAPO, piensa, ademas, que las
sentencias que entonces dicté el Tribunal Constitucional tampoco son de gran
ayuda, pues esa huelga tuvo lugar en un momento muy complejo de la vida poli-
tica espanola, en pleno proceso de transicion, en el que no era politicamente asu-
mible que casi cien reclusos pudieran fallecer en huelga de hambre en institucio-
nes penitenciarias espanolas, pero que hoy las cosas han variado tanto, que difi-
cilmente puede pensarse que dicha solucion sigue teniendo vigencia, al menos en
el orden ético, ya que la sociedad de hoy es muy distinta a la de entonces y el res-
peto de la libertad y la autonomia de las personas,y mas en concreto de los pacien-
tes, es mucho mayor.
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Hay otros argumentos que el Dr. Alonso esgrime en contra de la solucion pura-
mente juridica del caso. Es bien sabido, dice, que Gandhi se puso varias veces en huelga
de hambre, con el objetivo de evitar la guerra entre musulmanes e hindues en la India.
Una de ellas fue durante su confinamiento en la prision de Yervada. Gandhi estaba
dispuesto a inmolar su vida por una causa muy noble, la de evitar una guerra civil y
religiosa. §Se hubiera atrevido alguien a alimentarle por la fuerza? El, desde luego, no.
¢Es que acaso cambia la ética de la huelga de hambre por el hecho de encontrarse
recluido en un centro penitenciario? Esta conclusion le parece, simplemente, ridicula.
Por eso quiere ir mas alla de lo que dicen las normas juridicas y las decisiones juris-
prudenciales,y hacer un analisis estrictamente ético del problema. En un primer
momento, y antes de llevar a cabo ese analisis, cree que los seres humanos mere-
cen respeto incluso cuando deciden poner fin a sus vidas, siempre que esas decisio-
nes las tomen personas adultas, competentes, capaces de entender lo que haceny
las consecuencias de sus acciones, etc. El Dr. Alonso piensa que todos esos requisitos
sedan en el caso que a €l le ocupa,y que por tanto no debe alimentar al citado recluso
alafuerza. Ademas, si bien cree que la regulacion legal actual es compatible con su
posicion ética de defensa de la autonomia del recluso aunque éste ponga en peligro
su vida con su decision, conoce las resoluciones judiciales que afirman la obligacién
de alimentar por la fuerza al recluso para proteger su vida, en razén de la “relacion de
sujecion especial”. Por eso se plantea hacer objecion de conciencia a la intervencion.

El Comité, tras conocer los hechos del caso, busca los valores éticos en conflicto.
Los principales que cree hallar son los siguientes:

+ Deuna parte, el respeto de la autonomia del paciente, que le obliga a no inter-
venir en su cuerpo sin su conocimiento y consentimiento previos

- Deotra, el valor vida,amenazado como consecuencia de una huelga de ham-
bre prolongada. Bien es verdad que el recluso Fernando se niega a ingerir soli-
dos pero no liquidos, lo que hace que el prondstico clinico sea menos drama-
tico, al menos a corto plazo.

Cursos de accion

Una vez identificados los valores, es relativamente simple establecer cuales son
los cursos extremos de accion, lo que a su vez define los limites dentro de los
cuales tienen que moverse los cursos intermedios.

Cursos extremos

1. No adoptar ninguna medida sanitaria de caracter forzoso ante la situacion
de huelga de hambre del paciente-recluso, por considerar que se esta ante
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un caso encuadrable en la renuncia al tratamiento, con el consiguiente peligro
de fallecimiento. Esta es la opcion que en principio piensa adoptar el Dr. Alonso,
apelando si es necesario al derecho a la objecion de conciencia.

2. Elcurso extremo opuesto consiste en optar por la vida como valor protegible,
sin atender al respeto de la autonomia del paciente. Este curso obliga a adop-
tar medidas de alimentacién forzada, inmovilizando incluso al paciente para
que no pueda retirarse la sonda nasogastrica, con lo que se conservaria, en situa-
cion normal, la vida del paciente.

Cursos intermedios

1. El paciente-recluso no nos consta que esté bien estudiado. De hecho, la histo-
ria transcrita no contiene datos que son esenciales para determinar si es per-
sona con capacidad y juicio suficientes para entender la situacién y asumirla
de forma madura y auténoma. Se necesaria una evaluacion psicopatologica,
para descartar patologia mental o una depresion subclinica, no descartable a
priorien alguien que se encuentra en sus condiciones. Si estos estudios evi-
denciaran una importante falta de capacidad o restricciones graves en su auto-
nomia, es claro que nuestra obligacion de respeto de sus decisiones se veria
sensiblemente reducida.

2. Elproceso de informacion y consentimiento no se realiza correctamente cuando
en el intercambio de opiniones entre el profesional y el paciente aquél no es
capaz de entender las razones que el paciente aduce para rechazar un trata-
miento. En este caso, tampoco tenemos datos sobre este punto. Habria que pro-
fundizar la relacién e intentar entender las razones que han llevado al recluso
a tomar decision tan grave.

3. Otrocursode accion es hablar con la familia, y utilizarla como mediadora, a fin
de resolver el conflicto.

4. Casode que fuera necesario, deberia avisarse a psicologos que pudieran mediar
en el problema y reforzar emocionalmente a Fernando.

Curso(s) optimo(s)

+ Laobligacion moral de todo ser humano es respetar todos los valores presen-
tes en una situacion, o lesionarlos lo menos posible. En el caso que nos ocupa,
nuestra obligacion primaria no es optar por la vida o por el respeto de la liber-
tad de Fernando, sino procurar, por todos los medios a nuestro alcance, ser res-
petuosos con ambos valores a la vez. Esto es dificil, pero si resulta posible ése
es el Unico curso de accion justificable moralmente.
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Adiferencia de lo que sucede en ética, en el Derecho es mas frecuente proceder
mediante el sistema de ponderacion de derechos. Asi, la doctrina constitucional
ha considerado que, en caso de conflicto, 1a vida de un recluso internado en una
institucion publica, en la que existe un deber de guarda y custodia por parte del
Estado, es un valor que tiene prioridad sobre el de libertad de conciencia. Por
supuesto, la jurisprudencia también busca evitar los extremos, y eso es lo que
hace que exija respetar la decision del paciente hasta tanto no pierda la con-
ciencia o se encuentre en situacion vital claramente comprometida. Pero ese
modo de ponderacion parece, cuando menos, rudimentario o insuficiente.

En nuestro analisis ético del caso, hemos encontrado varios cursos intermedios.
Aun podrian describirse mas. Resulta imperativo perseguir todos, en un intento
por buscar una salida 6ptima al conflicto que tenemos planteado. Hay que
hablar mucho mas con el paciente, intentar entender sus razones, evaluar su
capacidad de juicio, hacerle una exploracion psicopatologica adecuada, ver si
manifiesta sintomas depresivos, apoyarle emocionalmente, etc., etc. No siem-
pre, pero en muchos casos, es indudable que por esta via se resuelven muchos
conflictos que en un principio parecen irresolubles.Y caso de que ello sea posi-
ble, nuestra obligacion es hacerlo de ese modo.

Puede suceder que, explorados todos los cursos intermedios, lleguemos a la con-
clusion de que ninguno funciona. En ese caso, habremos de inclinarnos por uno
de los dos cursos extremos. Cabe plantearse, pues, el problema de hacia cual diri-
girse en Ultimo término. La respuesta clasica no ofreceria ninguna duda: la vida es
elvalor en que se fundamentan todos los otros valores, y por tanto en caso de con-
flicto hay que optar por la defensa de la vida. Nuestro Derecho, sobre todo el ante-
rior a la Constitucion de 1978, ha defendido siempre este punto de vista. Hoy, sin
embargo, ese tipo de ponderacion de valores resulta, cuando menos, discutible. La
vida no es un valor absoluto,y tampoco se trata del valor supremo. De hecho, puede
ceder ante otros muchos, como son las creencias religiosas, la defensa de la patria
o,simplemente, el ejercicio de |a propia libertad. Esto hace que el debate sobre
hacia qué lado dirigirse caso de que los cursos intermedios resulten inviables no
pueda resolverse de modo tajante. Unas personas optaran por la defensa de la vida
y creeran que su obligacion moral es alimentar al recluso, y otras, por el contrario,
pensaran que deben respetarle, aunque ello ponga en riesgo su vida. Hoy por hoy,
las dos opiniones son respetables desde el punto de vista ético. Algo analogo puede
afirmarse desde el punto de vista legislativo: ambas opiniones son respetables y
defendibles con argumentos. Incluso podria afirmarse que el derecho a rechazar
o renunciar a tratamientos podria primar sobre el obligacion de alimentacién for-
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zosa. Con todo, las respuestas judiciales no han protegido igualmente ambas pos-
turas, otorgando primacia a esta Ultima obligacion. Pero de lo que no hay duda
es que en una sociedad que ha optado claramente por el liberalismo, como es Ia
nuestra, la evolucion ira en la direccion de respetar cada vez mas la libertad de
las personas, incluso en detrimento de su vida.

Este caso es interesante, porque permite sacar una ensefianza que no habia apa-
recido hasta ahora. El objetivo de la deliberacion moral no es llegar a un consenso
total sobre la decision a tomar. La deliberacion no es un método de consenso. Lo
que pretende es incrementar la prudencia de nuestras decisiones.Y la prudencia
no es un punto sino un espacio, en el que caben decisiones distintas, incluso con-
trapuestas entre si. Tras el mismo proceso de deliberacion, unas personas pueden
concluir que, caso de fallar los cursos intermedios, optarian por alimentar al recluso
a lafuerza,y otras por el curso contrario. Eso no es incorrecto, siempre y cuando
ambas decisiones sean prudentes. En el momento actual, es dificil no concluir
que ambas son prudentes si se han mostrado indtiles todos los cursos interme-
dios. Algo parecido sucede en el ambito juridico, aunque desde el punto de vista
judicial ha parecido mas prudente optar por alimentarle a la fuerza que por el res-
peto de su decision. En cualquier caso, conviene repetir que la prudencia ética y
la juridica no coinciden, y que actuando prudentemente en el orden ético se puede
ser imprudente en el orden legal, y viceversa. Se puede ir a la carcel con la con-
ciencia muy tranquila,y puede también suceder lo contrario.

El objetivo del analisis ético que hemos llevado a cabo ha sido analizar el con-
flicto de valores que tenia el Dr. Alonso ante la negativa de un recluso a ingenir
alimentos. Le hemos aconsejado unos cursos de accion que consideramos pru-
dentes. El analisis termina ahi. Si,como hemos supuesto en estos ultimos parra-
fos, esos cursos han resultado indtiles y es preciso optar entre los dos extremos,
entonces el problema a analizar es ya otro, ulterior al que nos ha ocupado aqui.
Pero podemos ampliar nuestro analisis hasta él. El Dr. Alonso, a la vista de la inefi-
cacia de los cursos intermedios, y convencido de que la reclusion no modifica
el derecho de las personas a gestionar libremente su propio cuerpo, se cree en
la obligacion de no alimentar al preso. Ahora objeta en conciencia, pero con una
motivacion distinta y mas fundada que la vez anterior. Esto plantea un nuevo
problema, el de qué hacer cuando un médico objeta. El problema, obviamente,
no lo tendra ese médico, que ya ha tomado una decision, sino quien sea su jefe
jerarquico. A éste se le planteara la cuestion de si le puede obligar, si denunciar
el caso, si buscar voluntarios que puedan llevar a cabo ese servicio, etc. También
aqui tendriamos que buscar los valores en conflicto (respetar la objecion de con-
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ciencia del profesional, por un lado, y proteger la vida del recluso, por el otro) y
los cursos de accion. Ni que decir tiene que el curso 6ptimo seria de nuevo uno
intermedio, y que el mas prudente es buscar voluntarios que puedan realizar esa
labor sin cargo de conciencia, puesto que hemos dicho que éste es un punto en
que la poblacion esta dividida, y que asi como hay personas que consideran inmo-
ral alimentar a la fuerza a estos pacientes, otros califican de ese mismo modo el
dejarles moriry estan dispuestos a hacer todo lo posible porque eso no suceda.
En el caso que nos ocupa, hay una complicacion, dado que el juez de vigilancia peni-
tenciaria es quien ha mandado que se le alimente. Negarse a ello constituiria un
acto de desobediencia que el juez puede considerar desacato a la justicia. De todos
modos, también esto puede ser resuelto buscando cursos intermedios. El juez no
dice quién ha de alimentar al recluso,y por tanto serfa 6ptimo tratar esto entre los
miembros del servicio y resolver que se haga cargo de este paciente aquel profe-
sional que no s6lo no tenga problemas morales en hacerlo, sino que vea en ello
una obligacion moral imperativa. Es muy probable que en el equipo haya alguien,
si no la mayoria, que lo entiendan asi, en cuyo caso la objecidn de conciencia del
Dr. Alonso no tiene por qué convertirse en un problemairresoluble.

Ahora, al final del analisis del caso, conviene llamar la atencién sobre algo de la
maéxima relevancia. Este es el primer caso de los hasta aqui analizados en el que
encontramos una verdadera y fundada objecion de conciencia, no una pseudo-
objecion. Objetar a la alimentacion forzosa de un recluso mayor de edad, capaz,
bien informado, etc., es tan respetable, en principio, como objetar a la tortura o
a los tratos inhumanos y degradantes. Puede discutirse si lo son. Pero en cual-
quier caso, es razonable y respetable |la postura de quienes lo entienden asi.
No a todo se puede objetar en conciencia, ni todas las objeciones de concien-
cia son correctas, pero hay algunas que si lo son.Y este es uno de esos casos.

Recomendaciones

Dada la relevancia normativa de este caso, conviene que tras el analisis ético

concedamos un espacio al propiamente juridico. En la introduccion quedaron
expuestos los principios juridicos generales aplicables a esta situacion. Ahora es el
momento de aplicarlos al conflicto concreto que hemos venido analizando.

Desde el punto de vista juridico, es aplicable a nuestro caso la conclusion que
puede sacarse de la Jurisprudencia constitucional dictada en hechos analogos
al que ahora se examina. La proteccién y la obligacion de preservar el bien de
la vida que entrana el articulo 15 de la Constitucion Espaniola, y la restriccion de
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la libertad que puede comportar el tratamiento o alimentacion forzada, ha
de realizarse mediante un ponderado juicio de proporcionalidad que, sin impe-
dir el respeto de los deberes éticos y profesionales del médico (y entre ellos el
de la objeciéon de conciencia a la practica de la alimentaciéon forzada) y de la
familia del enfermo (o de quien se niega a alimentarse o a seguir un tratamiento
meédico prescrito como necesario) de velar por la vida, integridad y salud de éste,
restrinja lo minimo posible la libertad y los derechos fundamentales de quie-
nes, por el riesgo de su vida en que voluntariamente se colocan precisen de tal
proteccion. Esta es la posicion tradicional. Junto a ella, con apoyo en las recien-
tes novedades legislativas en esta materia (Convenio de derechos humanosy
biomedicina del Consejo de Europa y Ley basica de autonomia del paciente)
cabe defender juridicamente otra posicion, mas moderna o autonomista, que
extienda también al ambito penitenciario el maximo disfrute de los derechos,
y no restrinja la autonomia de los pacientes impidiéndoles renunciar libremente
a tratamientos, incluso cuando puedan ocasionar la pérdida de su vida. (No obs-
tante, la jurisprudencia reciente se ha mantenido fiel a la doctrina tradicional).
Ese juicio de proporcionalidad, delicado y grave, como se observa en las sen-
tencias del Tribunal Constitucional mencionadas, deben hacerlo los Tribunales
de Justicia: previamente a la adopcion de medidas coercitivas, cuando haya
tiempo y sea posible juzgar acerca de su necesidad y oportunidad sin riesgo
para la vida o la salud del afectado, valorando la oportunidad de la medida, si
es razonable y justificada; para ello recabara el Juez informes de especialistas
y demas, y decidira atendiendo al interés del afectado en funcion de los refe-
ridos derechos fundamentales a |a libertad y a la vida. O decidira a posteriori,
cuando por razones de urgencia no sea posible postergar el tratamiento médico
o la alimentacion forzada a la espera de la decision judicial.

Estos son, precisamente, los criterios que ha seguido la jurisdiccion ordinaria
en los Autos de 25 de enero de 2007 y 1de marzo de 2007, dictados ambos en
el caso de la huelga de hambre del recluso D.José Ignacio de Juana Chaos. En
la primera de las resoluciones judiciales citadas, dimanante del Rollo 8/0s5, de
la Seccion Primera de |a Sala de lo Penal de la Audiencia Nacional, proveniente
del Sumario 5/05 que instruyo el Juzgado Central de Instruccion n®1,se acuerda
mantener la prision provisional comunicada, situacion ésta en la que se encon-
traba el recluso en el momento de dictarse el auto, disponiéndose que “la pri-
sion atenuada esta prevista para otro tipo de supuestos distintos del actual:
bien cuando aparece una enfermedad sobrevenida (por ejemplo un tumor ter-
minal), bien cuando se produce una agravacion general del estado de salud del
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interno (por ejemplo, toxicémanos con sida). Pero ninguno de tales supues-
tos es el del caso en que es el preso quien, precisamente por su propia volun-
tad (estando informado en todo momento -y asi se acordd en las diversas reso-
luciones citadas —de su situacion y de los posibles peligros que para su vida y/o
integridad fisica se generan por su voluntaria actitud de continuar con la huelga
de hambre), se ha puesto en tal situacion de peligro: esto es, se trata de una
autopuesta en peligro libre y voluntaria. Y ante tal actitud, siendo decision
delinteresado, De Juana Chaos, tnico responsable de su puesta en peligro, plan-
teandose un conflicto de intereses, debe decaer su voluntad ante la posicion
de garante de la Administracion. Efectivamente, se ha reiterado por el Tribunal
ya en diversas ocasiones (AA 28 de agosto, 14 y 20 de septiembre y 24 de noviem-
bre, entre otros), que los derechos constitucionales de las personas privadas de
libertad — sea por cumplimiento de condena, sea por prision preventiva (como
es el caso que nos ocupa) — pueden ser objeto de limitaciones al existir una rela-
cion especial de sujecion entre el interno y la Administracion que origina un
entramado de derechos y deberes reciprocos, entre los que destaca el esen-
cial deber de la Administracion de velar por la vida, integridad y salud del interno
con el consiguiente deber de adoptar las medidas necesarias para protegerlos,
imponiendo limitaciones al ejercicio de los derechos fundamentales de aquel
interno que, por el riesgo de su vida en que voluntariamente se han colocado,
precisen de tal proteccion, acordandose la alimentacion forzosa del preso ante
su actitud de huelga de hambre, actuandose con el respeto de su dignidad como
ser humano, estando actualmente ingresado en Centro Hospitalario. De los dis-
tintos informes médicos citados ut supra (del Centro Hospitalario y de los Sres.
Médicos Forenses) se deduce claramente que de no proceder a la alimentacion
forzosa (enteral por sonda nasogastrica) existe un grave peligro para su vida.
Asi las cosas, entendemos debe procederse a tal alimentacion forzosa, en la
forma que determinen los médicos que lo tratan, conforme a lo acordado por
el Tribunal en diversas resoluciones —la Ultima, el 24 de noviembre de 2006—.
Cierto es que toda actuacion médica, y esta en concreto,como afirman los médi-
cos que le tratan (a los que nos hemos referido en los antecedentes de hecho
de esta resolucion), conlleva peligros, pero peor es, desde luego, la inactividad,
no hacer nada por cuando la consecuencia fatal es evidente: el 6bito del preso”.
«  Pero,como se dijo en la introduccion al caso practico, la actuacion de los pro-
fesionales sanitarios, ademas del cumplimiento estricto de las resoluciones
judiciales que pudieran dictarse al respecto, debe acomodarse a la dignidad de
la persona humana, asi como al derecho del sujeto que se niega a ingerir ali-
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mentos a no sufrir tratos inhumanos o degradantes —cuestiones éstas que
podran ser el factor determinante a la hora de decidir el facultativo si ejerce o
no el derecho a la objecion de conciencia sobre dicha alimentacion forzada-,
materia esta en la que ha de tenerse en cuenta la doctrina elaborada por el Tri-
bunal Europeo de Derechos Humanos, que constituye el referente de los prin-
cipios éticos y deontoldgicos a los que tiene que sujetar su actuacion el facul-
tativo.

En efecto, en garantia de este caracter excepcional de los tratamientos obli-

gatorios y vistas las consecuencias que la aplicacion de medidas coercitivas, no

consensuadas con el paciente, suponen para la evolucion de su enfermedad y

para su consideraciéon como ciudadano, se han ido estableciendo importantes

limitaciones para la adopcion de la medida. Entre ellas cabe destacar las siguien-
tes, previstas tanto en la legislacion internacional como en la jurisprudencia:

1. La persona, por razdn de la huelga de hambre, ha de suponer un riesgo para
si misma o para terceros.

2. Espreciso que la persona padezca, a consecuencia de la huelga de hambre,
unas dolencias diagnosticadas en cuanto a sus sintomas, con unas carac-
teristicas y extension que aconsejen la alimentacion forzada.

3. Eltratamiento debe responder a una finalidad terapéutica, de modo que la
privacion de libertad de eleccion del paciente debe limitarse a aquellos
aspectos que sean necesarios “para el éxito del tratamiento”.

4. Espreciso que no exista tratamiento alternativo para aliviar la huelga de
hambre.

5. Laalimentacion forzosa ha de adoptarse en todo caso por razén de criterio
médico, luego es preciso que exista informe médico objetivo.

6. Lanecesidad del tratamiento forzoso ha de ser examinada por la autoridad
competente de acuerdo a un procedimiento legalmente establecido, con
independencia del caracter administrativo o judicial.

7. Eltratamiento forzoso en que consiste la alimentacién forzada en caso de
huelga de hambre, ha de ser limitado en el tiempo y sujeto a revisiones
periddicas, de modo que habra de cesar cuando ya no concurran las cir-
cunstancias que motivaron su adopcion.

8. El paciente debe ser informado de sus derechos y debe tener la oportuni-
dad real de ser escuchado por el Juez.

9. El paciente tiene derecho a ser representado por si mismo o por terceros,
asi como el derecho a apelar ante las instancias judiciales la decision adop-
tada.
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En todo caso conviene advertir, desde una perspectiva tanto juridica como bioé-
tica, que la persistencia del deseo de una persona de permanecer en huelga de
hambre y el rechazo a la alimentacion forzada, no es asimilable, en modo alguno,
a la eutanasia —como practica activa para acabar con la vida-sino a la renun-
cia al tratamiento aunque, como consecuencia de esa decision, se acelere |a
muerte del huelguista.

PROBLEMA 8

Objecion a practicas, tratamientos e ingresos inadecuados

Introduccion

En la relacion clinica, el médico se ve forzado en muchas ocasiones a decidir
cosas que él, en principio, no haria. Tal sucede cuando tiene que prescribir un tra-
tamiento que no querria prescribir,o cuando tiene que dejar de prescribir uno que
querria; cuando ha de ingresar a un paciente que él nunca ingresaria por iniciativa
propia, o al revés, se ve obligado a no ingresarlo, cuando su intencion hubiera
sido la contraria; 0 cuando considera indicado solicitar una prueba complementa-
ria o derivar a un especialista y no puede hacerlo, o viceversa; o necesita emitir
un informe cuando piensa que es innecesario hacerlo, etc.

En todos estos casos surge la pregunta de si puede alegar objecion de con-
ciencia. Esto se plantea, sobre todo, cuando el profesional considera que lo que el
paciente o el sistema sanitario le obligan a hacer no sélo no es beneficente sino
que puede llegar a ser perjudicial o maleficente. ;Qué hacer en esos casos?

Para aclarar esto puede ser util fijar con alguna precision el sentido de los térmi-
nos beneficencia y no-maleficencia. Lo que cada uno de nosotros considera benefi-
cioso depende en muy buena medida de nuestras tradiciones y creencias, y no sélo de
argumentos intelectuales completamente objetivos. Esto hace que cuando queremos
saber sialgo es 0 no beneficioso, tengamos que preguntarnos: ;beneficioso para quién?
Es claro que el testigo de Jehova no considera beneficioso el recibir sangre de otra per-
sona, etc.Toda la teoria del consentimiento informado se basa en este hecho, el de que
el beneficio no puede definirse de un modo universal, abstracto y genérico, sino que
lo que unos consideran beneficioso puede no ser tenido por tal por otros.

Distinto es el principio de no-maleficencia. No podemos hacer algo que con-
sideramos beneficioso a otra persona si ésta no quiere o no lo acepta. Ella tiene
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derecho a gestionar lo que considera su beneficio auténomamente. Pero hay cosas
que el profesional no puede hacer,aunque el paciente se lo pida. Son aquellas que
pertenecen al ambito de la maleficencia. Nadie puede hacer algo que es malefi-
cente,y el enfermo no puede pedir esto a un médico. Asi como la gestion de la bene-
ficencia se halla protegida por el principio de autonomia, la de la maleficencia no
lo esta. El profesional no puede hacer algo maleficente, aunque el enfermo se lo
pida. Esto se halla mas alld de su competencia.

Siestoes asi, la cuestion esta en definir qué cosas son maleficentes. Hay un area,
la mas extensa, en la cual no resulta dificil definir algo como maleficente. Asi sucede,
por ejemplo, con el asesinato, con |a violacion y, en general, con todos los atentados
contra la vida o la integridad fisica. Por eso se encuentran tipificados en todos los codi-
gos penales del mundo, que son tratados de no-maleficencia. Si comparamos su con-
tenido, veremos que todos tienen muchas cosas en comun. Pero hay otras en las que
no existe acuerdo entre ellos. Por ejemplo, en la pena de muerte, o en el aborto, etc.
Esto significa que para unos esas conductas son maleficentes, en tanto que para otros
no lo son. ;Como proceder en estos casos? Cuando la sociedad esta muy dividida en
una materia y no es posible llegar a un consenso muy mayoritario, lo logico es dejar
a cada cual que proceda seguin su conciencia, es decir, seglin su idea de lo que es o no
maleficente, dentro de los limnites mismos fijados por el Derecho.

En la practica, esto lleva a que ciertos profesionales se encuentren en situa-
ciones que ellos consideran maleficentes, pero que no estan aceptadas como tales
por el comun de la sociedad, ni por tanto tampoco por las normas juridicas. Este
es el espacio propio de la objecion de conciencia. Su objetivo es no hacer cosas que
uno tiene por maleficentes, por mas que otros muchos no las tengan por tales. En
principio, eso no debe causar ninguin grave problema en la gestion practica de esas
situaciones, ya que si las opiniones en ese punto estan muy divididas, es obvio que
no sera dificil encontrar quienes estén dispuestos a realizar esas practicas sin grave
cargo de conciencia. Esa serd, como veremos inmediatamente, la via mas légica de
solucién de estos problemas.

Caso 8. Firmar o no un certificado de defuncion

El Dr.Lopez recibe una llamada urgente de una paciente diciendo que al entrar
a casa se ha encontrado muerta a su madre, que, por favor, venga en seguida, para
ver si aln puede hacerse algo. El médico interrumpe su consulta y acude de inme-
diato al domicilio. Al llegar se encuentra el cuerpo sin vida de una paciente de 74
anos, viuda, que vive sola, conocida suya al igual que el resto de la familia, la cual
es normofuncional. La paciente tenia varios factores de riesgo cardiovascular, no
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presentaba signos de muerte violenta y se encontraba a punto de tomar el des-
ayuno, con un comprimido de Cafinitrina en la mano. El Dr.Lopez informa a la fami-
lia de que lleva algun tiempo muerta, y que como no sabe la hora exacta de la
muerte ni la causa precisa, no puede firmarles el certificado de defuncion, lo que
hara el forense una vez realizada la autopsia. La familia, contrariada y enojada,
increpa al médico,amenazandole caso de que no impida que le hagan la autopsia.

Valores en conflicto

« Aclarar la causa de una muerte en la que no puede descartarse totalmente la
hipotesis del suicidio o de los malos tratos. El médico desconoce la causa exacta
de la muerte y la hora que se ha producido ésta, y piensa que una autopsia dilu-
cidaria estas dudas.

+ Elotrovaloren juego es no herir los sentimientos de los familiares, proteger su
reputacion y no complicar su duelo; es decir, hacer lo posible por ser beneficente
con ellos. Los familiares piensan que una autopsia perjudicaria la reputacion y
el recuerdo de su madre, haciendo auin mas dificil Ia elaboracion del duelo.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Nofirmar el certificado de defuncion, y solicitar la autopsia legal. Este curso es
el que cabe llamar de objecion de conciencia. En efecto, en él el médico objeta
a firmar un certificado de defuncion por motivos de conciencia.

2. Firmar el certificado de defuncion por las amenazas de los familiares.

Cursos intermedios
1. Explorar el cadaver con cuidado, para descartar todo tipo de indicios de muerte
violenta.

2. Tranquilizar a la familia y explorar sus temores a que le practiquen la autopsia.

3. Interrogarla mas extensamente sobre los Gltimos momentos de la enferma,
para ver si hay contradicciones en lo que dicen, etc.

4. Revisar la historia clinica, para comprobar si la patologia de la enferma permite
explicar razonablemente ese desenlace, o no.

Curso(s) optimo(s)

+ Habria que comenzar poniendo en practica los cursos intermedios citados:
entrevistar a la familia, explorar minuciosamente el cadaver, revisar la historia
clinica, etc.
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- Sitrastodo eso no hay razon para pensar en la posibilidad de muerte violenta,
lo prudente es firmar el certificado de defuncion, no por las amenazas de los
familiares, sino porque no hay razones objetivas para hacer lo contrario.

« Sihubiera indicios razonables de muerte violenta, el médico debe ponerlo en
conocimiento del médico forense o de la autoridad judicial. La negativa a fir-
mar en ese caso el certificado médico no puede considerarse objecion de
conciencia, ya que con ello no hace otra cosa que cumplir lo legalmente esta-
blecido. Cuando lo que manda la ley coincide con lo que uno cree en concien-
cia que debe hacer, no tiene sentido hablar de objecion de conciencia.

+ Nocabria llamar objecion de conciencia, por tanto, mas que al negarse a firmar
el certificado médico sin ninglin indicio razonable de muerte violenta. Pero esto,
como resulta obvio, no es objecion de conciencia en sentido estricto, sino error
del profesional y, por tanto, mala practica.

+Unavez mas nos encontramos con que se hacen pasar por objecion de con-
ciencia cosas que no lo son. El médico tiene la obligacion de explorar adecua-
damente el cadaver, revisar la historia, interrogar a la familia y proceder de modo
razonable o prudente. No cabe confundir la objecion de conciencia con la mala
practica.

Recomendaciones /O

« Una practica asistencial que resulta habitual tanto al médico de atencion pri-
maria como el del hospital es la cumplimentacion del certificado de defuncion.
El certificado de defuncion es imprescindible antes de proceder al enterramiento
oincineracion de un cadaver. Generalmente, los familiares desean que este tra-
mite se simplifique, para cumplir con la costumbre o tradicion y despedir al
fallecido.

+Una muerte puede producirse por causa natural, por causa violenta o ser sos-
pechosa de criminalidad. En el primer caso, el médico que conocia al paciente,
que le ha tratado su ultima enfermedad o que le acompaia en las Ultimas fases
de la misma no tiene ninguna dificultad de certificar la defuncion. Pero en el
caso de sospecha de muerte violenta o de criminalidad la ley obliga a una autop-
sia forense.

«  No certificar de defuncién cuando se conoce al paciente y la causa probable de
la muerte y no se tiene sospecha de muerte violenta o criminal, estaria sélo
justificando la practica de una medicina defensiva, alejada de un comporta-
miento ético.
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Caso 9. Objecion a pruebas diagnésticas innecesarias o inadecuadas

Acude a la consulta de su médico de familia una mujer de 37 anos, sin factores
de riesgo de osteoporosis (sigue teniendo la menstruacion, no es fumadora, no ha
tenido nunca fracturas,...), solicitando una densitometria, porque le duelen todos
los huesos y ha oido que de ese modo puede saberse lo que a ella le pasa, y que asi
le podria dar tratamiento. El médico le contesta que eso no serviria paraellay
que €l, en conciencia, no le va a pedir la densitometria.

Valores en conflicto

« Deuna parte esta el valor de |a eficiencia, que lleva a no realizar pruebas
diagnosticas que, precisamente por esa razon, los protocolos consideran inade-
cuadas o improcedentes.

- Deotra parte esta el respeto a la decision de |a paciente.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. No pedirle la densitometria, dado que no se encuentra médicamente indicada.
Se supone que esto es lo que el médico considera objecion por motivos de con-
ciencia.

2. Pedirle la densitometria, ya que es la voluntad de la paciente que lo solicita
de forma auténoma.

Cursos intermedios

1. Informara la paciente de la existencia del protocolo, que impide que se hagan
densitometrias sin mas criterio que el que lo solicite el paciente.

2. Explicarle las razones por las que la densitometria no esta indicada en esas
situaciones.

3. Proponerle el estudio de sus dolores de acuerdo con las pautas consideras correc-
tas.

4. Intentar comprender si hay razones de otro tipo (psicolégico, sociolégico, fami-
liar) que tienen intranquila a la paciente y le hacen somatizar de ese modo su
angustia o su descontento.

5. Pedir una segunda opinion sobre el caso.

Curso(s) optimo(s)

+ De nuevo los cursos éptimos son los intermedios. El médico debe conseguir
que la paciente entienda las razones por las que no esta indicada la prueba.
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- Debe dejarle claro que los recursos de la sanidad publica tienen que distribuirse
equitativamente, y que eso obliga a no utilizar los procedimientos diagnosti-
cos especialmente caros a demanda de los pacientes. También debe dejarle
claro que si en algun momento cumple las condiciones para la densitome-
tria, se la solicitara sin pérdida de tiempo.

«+ Alavezqueleinforma de las razones por las que no puede acceder a la prueba
solicitada, debe indicarle las medidas higiénicas que debe tomar para el con-
trol de sus dolores, especialmente el ejercicio fisico y el control de la alimen-
tacion.

+  Unmédico de asistencia publica no debe hacer otra cosa. De todos modos, debe
dejarse la puerta abierta a que la paciente, en el uso de su libertad, busque
hacerse la densitometria en la medicina privada.

Recomendaciones /O

+  Denuevo estamos ante un caso de objecion lata o impropia. Cumpliendo el
protocolo, el profesional no esta objetando a nada, sino haciendo lo que debe.
Solo cabe la objecion cuando se produce una negativa al cumplimiento de una
norma o mandato de quien tiene autoridad para darlo. Aqui no sucede eso. La
norma dice precisamente lo contrario, y la peticion de la paciente no es vincu-
lante para el profesional, dado que en este punto ella no tiene autoridad para
darlo. Es importante no perder de vista que los protocolos son criterios de buena
practica clinica,y que precisamente por ello forman parte de la llamada lex
artis, que no solo tiene validez cientifica sino también juridica. Haciendo lo que
un profesional debe hacer tanto desde el punto de vista cientifico como del
juridico, carece de sentido hablar de objecion de conciencia.

« Cadavez mas, se asiste a la solicitud de pruebas complementarias o envios a
especialista por parte de los pacientes. Esto puede ser por la influencia de los
medios de comunicacion que alertan de manera injustificada sobre problemas
de salud y proponen acciones que no tienen en cuenta las exigencias de un sis-
tema sanitario publico universal y gratuito, donde es el médico de atencion pri-
maria el responsable de administrar bien los recursos.

Caso 10. Ingreso hospitalario en contra de la voluntad del paciente

Acude al domicilio de un varén de 67 afos una unidad del SAMU, que ha sido
llamada porque el paciente se estaba ahogando sin poder respirar. Esta diagnos-
ticado de una neoplasia de prostata con metastasis hepaticas, 6seas y pulmona-
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res y hasta ahora habia rechazado todo tratamiento médico. Los familiares infor-
man al médico del SAMU de estos hechos, pero como no le aportan ningtn informe
ni documentacion, el médico les dice que le va a trasladar al hospital, porque si no
es para eso, no entiende para qué le han llamado.

Valores en conflicto

- Elrespeto de la decision reiteradamente expresada por el paciente de no ingre-
saren un hospital, habida cuenta de su infausto pronéstico.

«  Elrespeto de la decision de los familiares, que parece que han llamado al médico
para que alivie la asfixia del paciente. Se supone que si el alivio necesita el
ingreso hospitalario, los familiares desean que se lleve a cabo.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Notrasladar al paciente al hospital y continuar la asistencia como hasta ahora.

2. Trasladar al paciente al hospital sin atender a la voluntad reiteradamente repe-
tida por éste.

Cursos intermedios

1. Siempre que se trata de decisiones de los pacientes, la primera obligacion del
profesional es asegurarse de que €l no ha cambiado de opinion. Es frecuente
que cuando aparecen sintomas nuevos y muy angustiosos, como es el caso de
la hipoxia o de la asfixia, los pacientes modifiquen sus deseos. Habria, pues,
que explorar al paciente y ver qué es lo que desea en este momento.

2. Sesupone que la situacion en que se halla es cronica,y que por tanto en él existe
una cierta adaptacion a la hipoxia. Esta reduce considerablemente la capaci-
dad de los enfermos para tomar decisiones auténomas, pero es muy poca la
capacidad que necesita un paciente para retractarse de un deseo anterior, sobre
todo cuando lo que ahora expresa resulta por completo razonable.

3. Esmuy probable que el paciente no quiera tanto el traslado al centro sanitario
cuanto el alivio de su disnea. En este caso, la obligacién del profesional es acla-
rarle que eso va a llevarse a cabo de modo inmediato y en el propio domicilio,
bien por el equipo de salud, bien por el de cuidados paliativos,y que en el futuro
no tendra la sensacion de angustia que ahora sufre.

4. Estaexplicacion también debe ser dada a los familiares. Hay que entender bien
qué es lo que estan pidiendo, si el traslado al centro sanitario o el alivio de su
disnea.Todo hace sospechar que lo que les preocupa es esto ultimo.
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Curso(s) optimo(s)

+Cuando el paciente ha expresado repetidamente su deseo de no ingresar en
un hospital y su situacion es la propia de un enfermo terminal, lo l6gico es con-
trolar sintomas, sobre todo el sintoma dolor, y en este caso el sintoma disnea,
de tal modo que la persona pueda pasar el resto de tiempo que le queda paci-
ficay tranquilamente.

+  Estodebe comprobarse hablando con el paciente y los familiares. También, ree-
valuando al enfermo desde el punto de vista médico, a fin de confirmar que, en
efecto, se trata de una situacion terminal.

« Conun equipo bien entrenado de asistencia domiciliaria, o un equipo domici-
liario de cuidados paliativos, no tiene sentido el ingreso hospitalario de estos
pacientes. El buen manejo de los sintomas permite salvar los dos valores en
conflicto, los deseos del paciente, el de sus familiares y los criterios de buena
practica clinica.

Recomendaciones /Q

- Ingresando al paciente por deseo de los familiares, el médico actda de modo
incorrecto. No parece haber razones clinicas para ello y tampoco una voluntad
explicita del enfermo.

+Unavez mas nos encontramos ante un caso en que carece de sentido hablar
de objecion de conciencia. ;A qué objeta el médico? ;A hacer algo indebido?
Eso no puede ser llamado objecion de conciencia. ;A hacer algo debido? A esto
tampoco puede llamarselo objecion de conciencia sino mala practica clinica.
El problema es que en este caso no debe llevarse a cabo el ingreso hospitala-
rio,a no ser que el tratamiento domiciliario adecuado sea imposible en ese area
de salud.

« Nos encontramos, una vez mas, con un caso de pseudo-objecion de conciencia.
Estos casos son muy educativos, porque demuestran, cuando menos, que la
objecién de conciencia se utiliza por los profesionales de modo erratico, sin
saber muy bien lo que es y sin criterio. Echar mano de la objecion de concien-
cia en situaciones como la descrita es rigurosamente incorrecto e inadecuado.

Caso 11. Demandas improcedentes de asistencia

Acuden a las urgencias del centro de salud una mujer de 74 anos y su hija de
45, porque mientras compraban en el mercado esta Gltima ha sufrido una caida,
golpeandose en la rodilla. La hija dice que ya lleva dias mareada. El médico le
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explora la rodilla y le hace una valoracion general, informandole de que lo de |a
rodilla es una simple contusion y que le va a solicitar un analisis manana mismo,
para descartar anemia, porque la ve un poco palida, lo que podria explicar los
mareos. Mientras tanto le prescribe Paracetamol y le aconseja reposo. La hija le
contesta que la deberia de remitir al hospital, para que le hicieran los analisis en
seguida, y le sacaran unas radiografias de la rodilla, para estar mas seguros. Pide
también que avisen a una ambulancia para llevarla, porque casi no puede andar.
El médico insiste en que €l ya ha dicho lo que hay que hacer, que para eso es el
médico.

Valores en conflicto

- Elrespeto de los criterios de buena practica profesional y la distribucion correcta
y equitativa de recursos.

- Elrespeto de la decision de la paciente.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. No atender a las peticiones de la enferma. Se supone que la objecion de con-
ciencia coincide con este curso de accion, ya que por razones que el profesio-
nal considera €ticas, rechaza sus peticiones.

2. Atender a sus peticiones, facilitandole una ambulancia y remitiéndola a urgen-
cias del hospital.

Cursos intermedios

1. Mandarla al hospital pero sin ambulancia.

2. Evaluar la capacidad de la paciente.

3. Intentarentender las razones por las que quiere que le hagan un estudio
analitico.

4. Explicarle que cada prueba tiene sus propias indicaciones, y que el profesional
ha de atenerse a ellas, porque en caso contrario esta poniendo en riesgo a los
pacientes y despilfarrando recursos.

Curso(s) optimo(s)

« Este casodenota sin duda una falta de confianza en el médico. Aunque esto se
puede deber a muchos factores, también culturales, hemos de entender que
no es perder el tiempo buscar los motivos de esa falta de confianza e intentar
ganarsela. Por este motivo deberiamos descartar el curso extremo primero.

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



Etica de la objecion de conciencia ‘

El segundo curso de accion extremo tampoco es de recibo. Seria una medicina
de complacencia, que en principio evita problemas directos y enfrentamientos
con los pacientes, pero que compromete seriamente al profesional por el mal
uso de los recursos que el sistema pone en sus manos.

Como de costumbre, los cursos dptimos son los intermedios. Especialmente
apropiados son los cursos 3y 4.

Recomendaciones

Una vez mas nos encontramos con un recurso indebido a la objecion de con-
ciencia. No es correcto invocar esta figura en la presente situacion. El médico
sabe lo que tiene que hacer; por tanto, cual es su obligacion moral,y sino lo
hace comprende que habra actuado mal. La practica clinica correcta es lex artis
y tiene para el médico no solo valor ético sino juridico. Caben, no obstante, varias
respuestas ética y juridicamente correctas dentro del campo de |a lex artis. Esto
es lo que se esta reconociendo con la objecién de conciencia, o lo que ha de
reconocerse en relacién con tratamientos que un paciente rechaza. Cuando no
se hace lo correcto por motivos de conciencia, porque ello entra en conflicto
con otro valor qué se considera que no puede violarse, tiene sentido hablar
de objecion de conciencia; pero cuando no se hace por otras razones distintas
a las de la conciencia y, por lo general, no respetables, no cabe hablar de obje-
cion de conciencia sino de mala practica.

PROBLEMA g

Objecion al traspaso de datos a bancos digitalizados

Introduccion

El desarrollo de las nuevas tecnologias,y en particular de las tecnologias infor-

maticas, ha provocado, y seguira provocando, profundos cambios en el sistema
sanitario.Y como con otros avances tecnolégicos, cabe afirmar que no todo lo téc-
nicamente posible es éticamente correcto.

El sector sanitario no ha sido pionero en la incorporacion de la informatica: mas

bien al contrario, han existido varias razones que la han dificultado. Por una parte,
la natural resistencia al cambio de los profesionales, arrastrados por la inercia de
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los registros manuales. Por otra parte, las administraciones sanitarias autonémi-
cas han puesto por delante sus propios intereses politicos a los de utilidad y efi-
ciencia clinicas, y se han decantado por modelos de historia centralizada, no facil-
mente compatibles entre autonomias ni con otros programas informaticos. En
muchos casos, por lo demas, la implantacién no se ha llevado a cabo correctamente.
La formacion, la organizacion del paso del sistema de informacién tradicional al
nuevo y los sistemas de motivacion de los profesionales han dejado mucho que
desear. Las empresas informaticas, por lo general, no han solucionado estos pro-
blemas y han antepuesto su propio interés o al interés general.

A pesar de estas dificultades, parece imparable el uso generalizado de las herra-
mientas informaticas. En medicina se manejan grandes cantidades de informa-
cion. Una gran parte de las tareas, sobre todo en atencién primaria, es burocratica, y
la informatica puede ser de gran ayuda. Puede facilitar la accesibilidad a la informa-
cion relevante de los pacientes, a fin de tomar decisiones clinicas para la continuidad
asistencial, también para la docencia y la investigacion, la gestion y la planificacion.

No obstante, no todo es positivo, también existen problemas, algunos de ellos de
gran importancia ética. Es el caso del riesgo de vulnerar el principio de confidencia-
lidad de los pacientes, con la circulacion de la informacion sin suficientes garantiasy
ainstancias que no necesitan toda la informacion ni que ésta sea nominal.

El derecho de toda persona a la preservacion de sus datos, es el fundamento
de su derecho a la confidencialidad. Todo derecho conlleva un deber. El derecho a
la confidencialidad de los pacientes conlleva un deber de los profesionales que les
atienden; éste es el secreto médico.

Sino se le garantiza la confidencialidad, ninglin paciente confiaria en su médico.
Y sin confianza no hay relacién médico-paciente que pueda cumplir su cometido.
Por ello, es el médico quien tiene que velary hacer todo lo que esté en sumano
para que se respete la confidencialidad de sus pacientes.

No obstante lo dicho, hay que recordar que la responsable Ultima legal de la
custodia de la informacion y de los sistemas que los soporta es la Administracion
Sanitaria, excepto en el ejercicio de la actividad privada, pues en este caso son los
médicos los responsables de la gestion y custodia de la informacién y documen-
tacion.

Caso 12. Objecion a un sistema informatico

La Consejeria de Sanidad de una determinada Comunidad Autonénoma lleva
anos con su plan de informatizacion. Le ha llegado el turno al centro de salud de
nuestro caso, para poner en marcha el nuevo programa informatico de Atencion
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“ambulatoria” de la Comunidad Auténoma, cuya propietaria es la Consejeria, que
pretende informatizar toda la atencion primaria, los centros de especialidades y
las consultas externas de los hospitales, centralizando toda la informacion en una
megabase de datos ubicada en un gran hospital. Cada profesional accedera al sis-
tema mediante una tarjeta identificativa y una clave personal. Cada miembro del
equipo tendra un nivel de acceso a la informacion, seguin sea su profesion y res-
ponsabilidad. La entrada en la historia de un paciente se hace mediante su tarjeta
sanitaria, pasada por un lector de tarjetas, o bien introduciendo el niumero de su
tarjeta u otros datos identificativos. También se puede acceder a Ias historias sin
estar el paciente delante ni disponer de su tarjeta ni de su nimero, con su nombre
y apellidos o nimero de DNI.

El centro de salud en cuestion lleva funcionando 20 afios. Desde su inicio, se
utiliza la historia clinica individual en formato papel, asi como otros registros manua-
les. Desde hace unos 5 anos estan informatizados la cita previa y los tratamien-
tos de larga duracion, con un programa, al parecer, ya obsoleto. En el Centro tra-
bajan 6 médicos de familia y 2 pediatras.

El Coordinador del equipo convoca una reunion con todos los facultativos, para
informar de los plazos en los que esta previsto cablear el centro, instalar los orde-
nadores y las impresoras, asi como los dias en que se impartira un curso de for-
macion del programa informatico. Quiere que se pongan de acuerdo sobre el tiempo
que quieren disponer para ir pasando toda la informacion de las historias en papel
al programa informatico, priorizando los tratamientos cronicos, los diagnésticos
y las alergias de cada paciente.

En la reunion, uno de los médicos de familia, el Dr. Objetor, que hasta el momento
de intervenir se ha mostrado inquieto y contrariado, expresa: “Antes de que siga-
mos adelante yo quiero decir que estoy en contra de que se informaticen las his-
torias. Todos mis pacientes tienen su historia clinica muy detallada, pues he inver-
tido mucho tiempo en hacerlo. No sé de donde iba a sacar tiempo para pasar todos
los datos al ordenador. Muchos pacientes tienen una historia asi de gorda -mien-
tras indica con la mano un espesor de unos 2 cm—y estan llenas de datos perso-
nales que afectan a su mas sensible intimidad. En todos estos afios nunca he tenido
ningun problema, pero jquién me asegura que si pongo esos mismos datos en el
ordenador no los va a leer cualquiera?”

El coordinador, que ha visto como el Dr. Objetor se ha ido cargando emocio-
nalmente, intenta calmarloy explica: “Para acceder a la historia de cualquier paciente,
antes hay que identificarse y el sistema guarda la informacion de quien ha entrado.
Por lo menos, eso nos dijeron en la reunion de coordinadores con la Gerencia.”
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El Dr. Objetor prosigue con su razonamiento: “Para mi no es suficiente garan-
tia. ;Os dijeron algo de para qué quieren toda la informacion de mis pacientes en
los Servicios Centrales de la Consejeria? No creo que puedas convencerme. He
hablado con companeros de otros centros de salud y he decidido que, mientras no
tenga mas garantias de la confidencialidad de los datos de mis pacientes, me declaro
objetor de conciencia para el uso del programa informatico. No quiero, siquiera,
que me den la tarjeta de acceso, porque no la pienso utilizar.”

Otro de los médicos, el Dr. Mayor, que tiene 63 anos y que, por no encontrarse
muy bien de salud ha estado los Ultimos meses de baja en tres ocasiones, toma
la palabra: “Yo también tendré que acogerme a eso de la objecion de conciencia
que dice el compafiero, pues en privado os diré, a vosotros que me conocéis desde
hace tiempo y sabéis que cuando traigo alguna presentacion de ordenador para
alguna sesion me la tiene que preparar mi hijo, que yo he llegado un poco tarde a
esto de los ordenadores y que, como me falta poco para jubilarme, no me com-
pensa el esfuerzo.”

El coordinador, contrariado, dice que llevara la postura de los dos médicos a la
Gerencia, para ver qué dicen, y convocara una nueva reunion en cuanto sea posi-
ble, pero que los plazos anunciados se iran cumpliendo.

Problemas

En el presente caso hay dos situaciones distintas. Si bien ambos médicos se
oponen a la utilizacion del sistema informatico, no se les puede valorar igual.

El Dr. Mayor, aunque su posicion sea comprensible, no deberia apelar a la obje-
cién de conciencia, dado que no es ésa la razon por la que rechaza el uso del pro-
grama informatico. Siempre sera reprobable éticamente el hecho de alegar obje-
cion de conciencia, cuando en realidad el motivo es la conveniencia, la incapacidad,
la falta de motivacion, u otras razones menos confesables. Con esta posicion, aparte
de faltar a la verdad, se perjudica a los que si declaran su objecién de conciencia
honestamente.

El caso del Dr. Objetor es diferente. Si se garantizara la confidencialidad de los
datos de los pacientes, él no tendria inconveniente en utilizar el sistema informa-
tico.Y se entiende que encontraria el modo y manera de ir introduciendo los datos
relevantes en la nueva historia informatizada, como lo haran sus companeros no
objetores.

Hay que entender que la postura del objetor de conciencia no suele ser comoda,
siempre que intente lesionar lo menos posible a los pacientes que tengan un punto
de vista distinto al suyo, y estos vean que no les satisface su necesidad. Tampoco
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suele resultar comodos la confrontacién con los demas compafieros, que se ven
sobrecargados con las tareas que él no desempena, ni el enfrentamiento con Ia
Administracion, que a veces obligan a ésta a hacer ajustes organizacionales.

Valores en conflicto
Analizamos, como es obvio, el conflicto del Dr. Objetor, puesto que el otro ya

hemos dicho que no es de recibo. El conflicto es debido a que entiende el valor de

los sistemas informaticos, pero cree que pueden resultar una amenaza para otro
valor tan fundamental o mas que ése, el de la confidencialidad de los datos sani-
tarios de los pacientes.

Los valores en conflicto son, pues, los siguientes:

+ Deun lado, lo que podria enunciarse como la gestion racional de la informa-
cion sanitaria, que incluye los sistemas mas actuales que hayan demostrado
ser eficaces y a la vez los mas eficientes. Proporcionarlos es responsabilidad de
la Administracion sanitaria.

« Deotro, el derecho a la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Introducir todo tipo de informacion en el sistema informatico, sin distinguir la
que tiene caracter mas confidencial y sin importarnos el uso que se haga de
esa informacion y por supuesto sin informar a los pacientes de ese riesgo.

2. Enelextremo opuesto, negarnos rotundamente a utilizar el sistema informa-
ticoy a introducir cualquier dato de los pacientes. Este curso es el asumido como
propio por el Dr. Objetor.

Cursos intermedios

1. Los médicos tienen la capacidad de introducir en el sistema informatico los
datos que consideran relevantes.

2. Hacer que en el sistema informatico los datos mas intimos, asi como las ano-
taciones personales de los médicos, se hallen ubicadas en archivos especia-
les, a los que solo pueda accederse con excepcionales medidas de seguridad.

3. Estudiar sino seria posible establecer un sistema en red, de tal modo que el
programa de gestion fuera comun a todos, pero los datos se archivaran en cada
dentro de salud, a fin de no hacer un megabanco, dado que, caso de acce-
derse a este Ultimo, el dafio para la confidencialidad de los datos seria muy
superior.
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4. Establecer unos estrictos sistemas de acceso y control de la informacién, de

modo que el nuevo sistema informatico no suponga un peligro para la confi-
dencialidad de los datos.

Comunicar a la Direccion el riesgo de que se vulnere la confidencialidad de
los datos de los pacientes, para que garantice su custodia y asuma toda la
responsabilidad.

Ir trasladando los datos de los pacientes a medida que estos vienen a consulta
y autorizan a realizarlo, informandoles de las ventajas del nuevo sistema, asi
como de sus riesgos.

Curso(s) optimo(s)

El curso 6ptimo deberia lesionar lo menos posible los valores en conflicto. Por
eso descartamos los dos cursos extremos, ya que el primero no contempla la
salvaguarda de la confidencialidad, mientras que el segundo imposibilita la uti-
lizacion de un sistema informatico que aportaria beneficios a los pacientes en
particulary ala sociedad en general.

El curso de accién mas prudente seria aceptar la utilizacion del sistema informa-
tico que manda la Direccion, buscando por todos los medios que los datos de los
pacientes resulten protegidos del modo mas seguro posible, y evitando que las
anotaciones personales de los médicos y los juicios de valor se mezclen con ellos.
También parece igualmente prudente el informar a los pacientes de las carac-
teristicas y usos del sistema informatico donde introducimos sus datos perso-
nales, para que puedan ejercer su autonomia, negandose a dar ciertas infor-
maciones o permitir que las plasmemos en el sistema.

Los pacientes pueden pedir la supresion de datos que no sean relevantes para
el cuidado de su salud de un banco sanitario, pero no de aquellos otros que el
sistema pueda necesitar para su asistencia o la de otras personas.

Recomendaciones

Apesar de que la legislacion espaniola permite registrar datos sanitarios de las
personas sin su consentimiento expreso, obraremos mas correctamente si antes
de introducir algiin dato de un paciente, le informamos de lo que vamos a hacer
y pedimos su permiso, esto es, solicitamos su consentimiento informado, al
igual que lo hacemos, o lo deberiamos hacer, antes de practicar un tacto rec-
tal, solicitarle una radiografia o prescribirle un tratamiento erradicador del Heli-
cobacter pylori.
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Conviene ser cuidadoso a la hora de registrar informacion sensible que afecte
a la confidencialidad de los pacientes, sobre todo en modelos de historia Unica
y centralizada, ya que pueden ser muchos los profesionales con capacidad de
acceso a tal informacion.

Conviene utilizar los espacios que algunas aplicaciones permiten, a fin de
que las anotaciones subjetivas y las que el profesional considere oportunas,
quedan encriptadas, permitiendo el acceso exclusivamente al profesional que
las ha registrado.

Se deberian seguir buscando alternativas a las megabases centralizadas de
datos, a fin de reducir el riesgo de utilizacion ilicita y mayor salvaguarda de la
confidencialidad de los datos de los pacientes.

Puesto que estamos en una Guia de objecion de conciencia, es preciso insistir
en que en el caso que hemos analizado tampoco es correcta la objecion reali-
zada por el Dr. Objetor. Se trata de un curso extremo, que no resulta éticamente
correcto mas que caso de haber fracasado todas las vias intermedias. También
conviene tener en cuenta que la proteccion de los datos nunca puede exi-
girse de modo total o absoluto, ya que no es posible una proteccion de ese tipo.
Tampoco la proteccién de que gozaban las historias clinicas en el centro de
salud era absoluta. Lo que los profesionales deben pedir es que la proteccion
en el nuevo sistema no s6lo no sea menor, sino que sea superior,dado que, entre
otras cosas, la acumulacion de datos va a ser mucho mayor, motivo por el
cual cualquier acceso a ellos tendra consecuencias mucho mas graves.

Para acceder a un banco de datos sanitario es preciso utilizar claves persona-
les que solo debe conocer el sanitario que accede, y quedar registrada tal entrada.
Por ello nadie debe permitir que con su clave acceda cualquier otra persona a
los datos del archivo. A su vez, los sanitarios Unicamente deberian acceder a los
datos de un paciente cuando resulte necesario para la asistencia de éste. En
caso contrario, se vulnera su derecho a la confidencialidad.
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La objecion de conciencia
en el origen de la vida

PROBLEMA 10

Objecidn a la dispensa de anticonceptivos y contraceptivos

Introduccion

En la historia de la humanidad, la limitacién de la natalidad ha estado siempre
presente y ha sido motivo de preocupacion social. Parece ser que fue en la prehis-
toria cuando aparecieron los primeros medios conocidos para controlar la natali-
dad. Desde la antigiiedad se han practicado el infanticidio, el aborto y la contra-
cepcion. Esto demuestra la constante voluntad de la especie humana de escapar
a la fatalidad de una reproduccion natural no siempre deseada, unas veces por
motivos de seleccion de género, favoreciendo, por ejemplo, el nacimiento mayori-
tario de varones guerreros o cazadores, o intentando mejorar las razas, o, en fin, por
puro control demografico. Dicha voluntad ha variado, siendo unas veces de orden
individual y otras colectivo, unas institucional y otras no, pero en una u otra forma
estas practicas han perdurado hasta nuestros dias.

Como es bien sabido, el control de la natalidad puede realizarse de dos mane-
ras o por dos vias: evitando la unién de los gametos (anticoncepcion) o bien evi-
tando que el producto de la fecundacion ya culminada anide y quede implan-
tado y/o sea expulsado (contracepcién). Hay métodos anticonceptivos natura-
les que, en general no originan debate moral por su uso, y métodos artificia-
les que, a su vez, pueden ser: de accion de barrera a la posible fecundacion, hor-
monales de accidén anovulatoria, o bien quimicos de accion espermicida. Todos
ellos son reversibles, obviamente, al dejarse de utilizar. Los hay también irre-
versibles, que precisan de una pequena intervencion quirurgica, como la obs-
truccion de las trompas de Falopio o la ligadura de los conductos deferentes.
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Estos métodos artificiales, reversibles e irreversibles, generan debate moral y
social.

Como métodos contraceptivos cabe citar: Ia pildora RU486 (Mifepristona),
los dispositivos intrauterinos (DIU), los tallos de alga japonica desecados que
aumentan progresivamente de tamano al contacto con un medio himedo -lla-
mados de laminaria-y que dilatan el canal cervical uterino, el Misoprostol (Cyto-
tec) que dilata también el canal cervical, el Metrotexato (citotéxico frente al
trofoblasto) y las prostaglandinas (que producen contracciones uterinas y reblan-
decimiento cervical). Algunos consideran que los anovulatorios tienen también
accion antiimplantatoria, porque entre sus mecanismos de accion esta el de
modificar la estructura y desarrollo del endometrio. Es cierto; pero no deben
obviarse los otros tres mecanismos: inhibir la liberacion de FSH y LH a nivel del
hipotalamo, alterar el moco cervical y la motilidad de las trompas de Falopio.
Esto significa que solo si fallan las acciones dirigidas a impedir la fecundacion,
podra tener un efecto antiimplantatorio. Los anovulatorios actuan también
sobre el endometrio, impidiendo la formacion de sus células ciliadas que, como
es sabido, sirven para facilitar el avance de los espermatozoides en su camino
hacia el 6vulo.

Caso 13. Objecion a un método anticonceptivo

Una joven pareja de recién casados ha decidido planificar la posibilidad de tener
familia. Su proyecto, dado que “tienen una vida por delante”, consiste en no tener
hijos en los tres primeros afos de matrimonio para poder conocerse mas profun-
damente y,ademas, asegurar sus respectivos puestos de trabajo,ya que ambos son
maestros interinos y preparan oposiciones, buscando conseguir una plaza fija.
Como sistema mas seguro y comodo, se han inclinado por el anillo vaginal anti-
conceptivo, pero no obstante quieren una informacion mas profesional sobre ello.

La mujer ha ido siempre, llevada por su madre, a su ginecdlogo que ya es algo
mayor y le da verglienza que el mismo especialista al que han ido su madre y ella
misma desde la pubertad sea quien reciba las confidencias de |a pareja. Su intima
amiga de siempre le ha recomendado un profesional con el que trabaja como enfer-
mera en una gran clinica privada, que en su opinion es persona de gran compe-
tencia técnica, muy serio, educado y atento. La pareja acude el dia y hora que les
han citado, algo abrumada porque la novedad del especialista y el tema en si hacen
algo violenta la situacion.

El ginecélogo, muy correcto, recibe a la pareja y escucha atentamente su expo-
sicion. Una vez finalizada la misma, adopta una postura tensa y con tono de repro-
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che les dice: “jQué decepcién me han causado! jQue una pareja tan joven y llena
de vida no sea capaz de pensar en transmitirla a través de unos hijos que son la
bendicion del amor entre un hombre y una mujer! Lamento esta situacion pero yo
no receto anticonceptivos, porque mi conciencia me lo prohibe. Tengan la amabi-
lidad de salir de mi consulta. Adiés y buenas tardes.”

Es facil suponer la profunda decepcion y vergiienza con la que la pareja salio
de aquella clinica y la sensacion de incomprension en un tema que ellos habian
reflexionado, hablado, acordado y decidido con gran ilusion.

Valores en conflicto

Ante una peticion como la que ha formulado la pareja anterior a un profesio-

nal, en éste se produce un cierto conflicto entre dos valores:

- Deuna parte, el respeto de la voluntad expresada por el marido y la mujer

+ Deotra,la vida como valor, que los métodos anticonceptivos impiden que se
realice.

No hay duda que el conflicto moral en el uso de anticonceptivos se debe a la
oposicion entre esos dos valores, que siempre se halla presente, incluso en aque-
llos que optan por alguno de los cursos extremos, como es el caso de nuestro gine-
cologo.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Siseopta por el primero de los valores en conflicto, con total desatencién al
segundo, la consecuencia sera el tomar como guia la voluntad de la pareja y
atender a su solicitud.

2. Siseopta porelvalor contrario, la vida, el resultado sera la negativa a la solici-
tud de anticonceptivos de la pareja. Este es el curso elegido por el ginecélogo.
De nuevo advertimos que la objecion de conciencia coincide con uno de los cur-
sos extremos. El objeta en conciencia a la utilizacién de métodos anticoncep-
tivos artificiales, porque considera que ellos alteran el proceso natural de la pro-
creacion humanay, por tanto, de la transmision de la vida. El valor vida tiene
prioridad absoluta sobre la opcion de la pareja, y por eso se niega a secundar
sus deseos; los considera maleficentes.

Cursos intermedios

1. Laconducta del profesional descrito es claramente extrema, y por ello mismo
irresponsable. Nadie es merecedor de ese tipo de trato. Lo menos que se exige
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es que los profesionales sean respetuosos, educados, y que cuando objetan a
una practica, expliquen las razones por las que lo hacen.

2. Es muy probable que, caso de hacer explicitas sus razones, dijera que noso-
tros no somos quiénes para alterar el orden de la naturaleza, sobre todo en
asunto tan fundamental como la transmision de la vida, que él considera
sagrado.

3. Habida cuenta de que se trata de una pareja de maestros, y por tanto con un
nivel cultural respetable, cabe suponer que también ellos argumentarian, adu-
ciendo que, sin negar importancia al respeto del orden natural, éste no puede
considerarse absoluto e intocable, como lo demuestra toda la actividad del
ser humano sobre el planeta, que si en algo consiste es en su modificacion, a
veces sustancial, y que por otra parte ellos también consideran la vida como
un valor fundamental, y tal es el motivo de que procuren procrear de modo
responsable.

4. Este intercambio de razones permitira, al menos, entender que quienes pien-
san de modo distinto a nosotros también tienen sus razones, quiza de tanto
peso como las nuestras,y que por ello mismo merecen, al menos, el mismo res-
peto. Esto supone ya un acercamiento de posiciones, y aun en el caso de que
no se llegue a un acuerdo, el resultado sera siempre mejor que el de la opcion
por los cursos extremos, porque habremos conseguido respetar mas ambos
valores en conflicto.

5. Suponiendo que la deliberacion no termine en acuerdo, habra servido para que
intercambien razones, maduren en sus propias posiciones e intenten ayudarse
mutuamente.

6. Asi, el ginecologo podria orientarles sobre los Ilamados métodos anticoncep-
tivos naturales, asi como sobre sus ventajas e inconvenientes, dejando libertad
a la pareja para que acepte o no su ofrecimiento.

7. Sidespués de un dialogo sereno, respetando la simetria de valores de ambas
partes, con una informacion claray no sesgada, la pareja persevera en su
eleccion, el objetor puede recomendarlos un profesional que no lo sea, le merezca
confianzay pueda atender su solicitud.

Curso(s) optimo(s)

- Dado que el especialista es objetor para la prescripcion de anticonceptivos, el
curso 6ptimo recomendado parece que debe de ser el de mantener un dialogo
sereno, respetando la simetria de valores de ambas partes, dando una infor-
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macion claray no sesgada y, si la pareja mantiene su eleccion, enviandolos a
un profesional que no sea objetor y atienda su solicitud.

Recomendaciones /O

« Enla parte anterior de esta Guia nos hemos encontrado con multiples casos
de pseudo-objecion de conciencia. Los casos mas genuinos de objecion se dan
siempre en los conflictos del principio y del final de la vida, es decir, en aquellas
situaciones en que la vida como valor esta en peligro. De hecho, el Gnico caso
de objecion de conciencia auténtica de |a parte anterior fue el de la huelga de
hambre, una situacion en la cual el riesgo de perder la vida es alto.

- Esfrecuente que los profesionales consideren que el derecho a la objecion de
conciencia les libera de cualquier otra obligacion relativa al caso de que se trate.
Es un grave error. Como ya hemos repetido varias veces, la objecion de con-
ciencia solo es admisible cuando no hay otra via que permita salvar los dos valo-
res en conflicto, e incluso en estos casos, tiene que hacerse del modo mas res-
petuoso posible para con el otro valor en juego. La defensa de un valor no dis-
pensa del respeto hacia el otro. La objecién de conciencia no es una patente de
corso.Y por mas que se pueda concebir como un derecho, no libera de cum-
plir con todos los demas deberes inherentes o relacionados con el caso.

+ Labusqueda de la solucion optima exige necesariamente la puesta en marcha
de un proceso de deliberacion adecuado. El hecho de que alguien sea objetor
o tenga derecho a la objecion no le priva de la necesidad de deliberar con el
paciente, a fin de buscar entre ambos la solucién 6ptima a su caso.

- Laanticoncepcion tiene connotaciones que inducen al debate moral, pero esto
no debe llevar al enfrentamiento de un profesional con su paciente, sino a faci-
litar informacion que pueda aclarar otras decisiones nuevas que no se con-
templaban por falta de conocimientos. El médico debe de informar siempre,
manifestar su actitud de forma serenay claray, si no es posible dar el servicio
que nos demandan, poner al paciente en manos de otro profesional que se lo
pueda dar. No es recomendable la actitud paternalista ni moralista: es reco-
mendable |a profesionalidad objetiva y clara.

Caso 14. Objecion a un método contraceptivo

Una mujer de 27 afos, madre de un hijo de ocho meses, acude a consulta en un
Centro de Atencion a la Mujer, solicitando informacion sobre el DIU y con el deseo de
colocarse uno, caso de que la informacién recibida se ajuste a sus expectativas. Le
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recibe una educadora sanitaria que, después de facilitarle toda la informacion nece-
saria tanto grafica como verbal, le remite a la consulta del ginecologo para concretar
el momento de la insercion del DIU y realizar las exploraciones previas pertinentes.

Cuando la paciente llega a la consulta de ginecologia y el especialista conoce
el motivo de su consulta, éste le explica en tono tranquilo y claro que es objetor
para los métodos de contracepcion pero que hablara con una companera que pasa
consulta al ladoy que ella le atendera.

La paciente vuelve a la sala de espera y, a los diez minutos, le llaman para entrar
en la consulta de la ginecologa de la que saldra con el DIU implantado y citada para
la revision siguiente.

Valores en conflicto

La diferencia entre este caso y el anterior es que aqui la paciente pide un método
contraceptivo y no simplemente anticonceptivo. El DIU impide |a nidacion del zigoto
en el endometrio uterinoy, por tanto, la progresion del embarazo. Hay grupos para
los que los métodos contraceptivos tienen la misma moralidad que los abortivos,
razon por la cual objetan a su utilizacion, incluso cuando no son objetores al uso
de métodos anticonceptivos.

En el presente caso nos encontramos con un ginecologo que probablemente
pertenece al grupo que se acaba de describir. Para los mas radicales, tanto los méto-
dos anticonceptivos como los contraceptivos son incorrectos, dado su caracter anti-
natural,y ademas consideran que esta prohibido cualquier tipo de colaboracién en
tales practicas, de tal modo que el profesional no puede facilitar, como hace el de
nuestro caso, la realizacion de la técnica por otro profesional. El hecho de que nues-
tro médico actle asi,demuestra que no es persona muy radical, lo que hace supo-
ner que quiza no objeta a la utilizacion de anticonceptivos, asi como a que las per-
sonas que libremente quieren utilizar contraceptivos, puedan hacerlo, bien que sin
su colaboracion directa.

Como luego veremos, de lo anterior cabe concluir que el ginecélogo no toma
en este caso un curso extremo sino otro mas matizado, y que su objecion de con-
ciencia tiene también matices.

Para llevar a cabo el analisis ordenadamente, conviene que comencemos iden-
tificando los valores en conflicto. Estos son, obviamente, los mismos que los del
caso anterior:

+ Deuna parte, el respeto de la voluntad expresada por la mujer consultante
+  Deotra,lavida comovalor,que los métodos contraceptivos interrumpen en su
progreso.
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Cursos de accion

Cursos extremos

1. Optar por el respeto de la voluntad libre y conscientemente expresada por
una persona auténoma, lo que lleva a realizar el procedimiento solicitado por
esta.

2. Buscar la proteccion de la vida a toda costa, negandose a intervenir de cual-
quier modo en la interrupcion de un proceso de gestacion de una nueva vida,
ya iniciado.

Cursos intermedios

1. Nollevar a cabo personalmente la técnica, pero derivar la paciente a otro pro-
fesional que pueda realizarla sin problemas de conciencia. Este es el curso ele-
gido por el profesional de nuestro caso. Adviértase que es la primera vezen la
que la objecion de conciencia no coincide con un curso extremo. Para unos, esto
sera interpretado como falta de radicalidad en la actitud del propio objetor;
para otros, un rasgo de prudencia.

2. Poner la objecion en conocimiento del jefe de servicio, a fin de que pueda orga-
nizarlo adecuadamente y evite que se deriven este tipo de demandas a un pro-
fesional que es objetor a ellas.

3. Tratareltema en una sesion clinica, a fin de discutir los motivos y distribuir las
funciones dentro del equipo de acuerdo con los valores y creencias de cada uno.
Elaborar un protocolo de actuacion en situaciones como las descritas.

5. Sise trata de un ginecélogo con practica privada, comunicar su condicién de
objetor al Colegio Oficial de Médicos.

Curso(s) optimo(s)

«  El propio médico objetor de este caso considera que el curso extremo que niega
la prestacion del servicio de modo tajante y sin matices no le parece ptimo. E|
tiene por mas prudente el no llevar a cabo la prestacion, pero derivar la paciente
a otro companero.

« Los cursos intermedios 2, 3 y 4 pueden mejorar sensiblemente el manejo de
estos casos y la compatibilizacion de los valores en conflicto.

« Pormas que ya esta dicho, es importante repetir que el que la objecion de con-
ciencia sea legitima en esta situacion, no priva a los profesionales sanitarios de
todas sus otras obligaciones con los pacientes, de tal modo que tienen que evi-
tarles todas las molestias posibles, informarles de su objecion y de las razones,
asi como de los mecanismos previstos para la solucion de estos casos.
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Recomendaciones

Este caso afade matices importantes a los ya explicitados en el anterior. De
nuevo consideramos que la objecion es pertinente y respetable, pero aqui se
ve bien que el manejo correcto de estas situaciones exige que los objetores,
cuando los casos no van a ser esporadicos sino frecuentes, tienen obligacion
de informar a sus jefes, a fin de que puedan tomarse las medidas organizati-
vas adecuadas para producir el menor trastorno posible a los pacientes.

Esta es la principal ensefianza del presente caso. La objecion de conciencia afecta
no soélo al médicoy al paciente sino a la organizacion de todo el servicio. De ahi
la necesidad de comunicarsela al responsable de dirigirlo, a fin de que pue-
dan tomarse las medidas oportunas. Ni que decir tiene que la objecion no puede
redundar en ninguna merma en la carga de trabajo del objetor. Debera com-
pensarse de algin modo a sus comparnieros por el trabajo extra que asumen.

Se impone, pues, en los servicios publicos, el llegar a acuerdos dentro de los
equipos. En el caso de los servicios privados, los profesionales deberian comu-
nicar su condicion de objetores a su Colegio de Médicos.

EI DIU no es el Gnico método contraceptivo, aunque si el utilizado con mas fre-
cuencia. La Mifepristona (RU486) no esta oficialmente autorizada en Espaia y
el Misoprostol (Cytotec) tiene como Unica indicacion oficialmente aceptada los
trastornos digestivos, restringiéndose su uso como dilatador cervical uterino a
indicaciones muy concretas y, generalmente, en ambito hospitalario, al igual
que los tallos de laminaria. El Metrotexato se utiliza en medio hospitalarioy su
indicacion mas frecuente es en gestaciones ectopicas. Generalmente se utili-
zan combinadas con prostaglandinas.

EI' DIU actua como cuerpo extrano intrauterino y produce una endometritis
aséptica, con lo que el efecto antiimplantatorio esta garantizado. Ademas, algu-
nos dispositivos intrauterinos contienen progesterona, cuya accién se suma a
la ya mencionada, corrigiendo los cuadros de menometrorragias y evitando las
consiguientes intervenciones quirdrgicas. Otros dispositivos intrauterinos estan
recubiertos por un filamento de cobre que produce un efecto espermicida.
No protege de las enfermedades de transmision sexual. Es un sistema idoneo
para la mujer que tiene relacion estable, con una sola pareja y sin riesgos de
adquirir una enfermedad de transmisién sexual. Tiene una eficacia que alcanza
el 98% y se ha demostrado que no favorece embarazos extrauterinos.

Es de gran importancia en un equipo sanitario multidisciplinar que la relacion
interpersonal sea fluida. Si la ideologia de cada componente es conocida, se evi-
tan conflictos de relacion, tanto humana como clinica.
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PROBLEMA 11

Objecion a la anticoncepcion postcoital o de emergencia

Introduccion

De entre las muchas y variadas formas existentes de contracepcion y anti-
concepcion, la anticoncepcion de emergencia aparecio en 1960 con el nombre de
“método Yuzpe.” Consistia y consiste en la asociacion de etinilestradiol y levonor-
gestrel, pero no fue introducida como contraceptivo hasta 1982. Desde entonces
su uso se ha incrementado sustancialmente, asi como la variedad de farmacos y
pautas de administracion.

La anticoncepcion de emergencia no debe ser de uso habitual, debido a su accion
y efectos secundarios. Tiene efecto anovulatorio, inhibidor del transporte del ovo-
citoy del semen, asi como antiimplantatorio. Dependiendo del momento del ciclo
en el que se administra, asi sera su modo actuar. Su eficacia dura hasta las setenta
y dos horas postcoito, pero disminuye pasado el primer dia. No actta si el 6vulo
fecundado esta ya implantado.

Su modo de accion ha levantado una gran controversia a nivel mundial. Tam-
bién se ha discutido y se discute si debe dispensarse libremente o sélo bajo pres-
cripcion facultativa, asi como si debe financiarse a cargo de los presupuestos guber-
namentales o deba ser costeada privadamente. Segin estudios realizados en Espania,
el perfil de la mujer que solicita este método es el de una joven de 21anos, que habi-
tualmente usa el preservativo como método y que acude a urgencias antes de
las 24 horas postcoito, por rotura del preservativo.

La mayor polémica se suscita al administrarla a menores de 18 afios. No hay
acuerdo internacional, puesto que existen paises donde su uso es aceptadoy
otros en que no lo es. En Espafia, segun las estadisticas oficiales, se ha producido
en los Ultimos afios un aumento del uso, tanto de la interrupcion voluntaria
del embarazo no deseado, como de la pildora postcoital, en mujeres menores de
18 afos. Quiza el problema radique, como se debate en foros nacionales sobre
anticoncepcion, en una comunicacion deficiente de la informacion, por dificul-
tades en la transmision verbal entre generaciones diferentes. Lo que si es evi-
dente es que impide embarazos no deseados y que la juventud debe tener el
acceso facil a la informacion acerca de este método, asi como a la posibilidad de
su uso. Esto exige respuestas, tanto de los profesionales como de las Adminis-
traciones publicas.
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Caso 15. “Pildora del dia siguiente”

Una joven de 16 anos de edad acude, acompanada de su amigo de 17, a la con-
sulta de urgencias de Ginecologia de un hospital, en una mafnana de domingoy
solicita la “pildora del dia siguiente”. Han mantenido relaciones sexuales sin pro-
teccion la noche anterior y coincide con las fechas de su posible ovulacion, por lo
que la situacion les resulta angustiosa.

En esos momentos no hay nadie mas esperando para ser atendido en urgencias.
El personal auxiliar avisa al ginecdlogo de guardia que, a los pocos minutos, acude a
la consultay, tras escuchar el relato, con aire molesto les dice: “Esto no es motivo para
ocupar una consulta de urgencia hospitalaria, ya que pueden acudir, manana lunes,
a su Centro de Salud o al de Atencion a la Mujer para solicitar la pildora. Ademas, estan
ocupando un tiempo que puede ser vital para otras personas que vengan de urgen-
cia por causa grave. No tengo obligacion alguna de darles lo que piden y ademas son
menores de edad y lo deben de saber sus padres.Vayan mafiana a su Centro.”

Valores en conflicto

El ginecologo de este caso no se declara objetor, pero esta haciendo una obje-
cion de hecho. Estas, son, con toda probabilidad, las mas frecuentes en nuestro
medio. Pone el pretexto de que atenderla puede poner en riesgo la vida de otras
personas en situacion mas grave, pero en ese momento no hay nadie en la sala de
espera de urgencias. Es verdad que |a paciente puede esperar hasta el lunes y acu-
dir a su Centro de Salud o al de Atencion a la Mujer, pero también lo es que la efi-
cacia del procedimiento va disminuyendo segun transcurren las horas. Tiene sen-
tido considerar el caso una urgencia y tratarla como tal. El médico no lo hace asi.
(Por qué? No es un objetor abierto, pero en la practica actia como tal. Es lo que en
la primera parte de esta Guia hemos llamado “cripto-objecion de conciencia.” Ade-
mas de “seudo-objeciones de conciencia”y de “objeciones de conciencia verdade-
ras”, estan éstas, las “cripto-objeciones”, quiza las mas frecuentes. Son objeciones
desconocidas e incontrolables. Sus consecuencias son muy graves, pues su pro-
pio caracter anonimo hace que no se puedan organizar bien los servicios, cubrir
adecuadamente las demandas de la poblacion, etc.

Lo que ahora hemos de analizar es si las cripto-objeciones, y mas en concreto
la que hace este profesional, son correctas o no. Para ello hemos de comenzar iden-
tificando los valores implicados.

« Elprimero es la vida incipiente que puede haberse iniciado como consecuen-
cia de la fecundacion de un 6vulo, ya que se encuentra en los dias de maxima
fertilidad.
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- Elsegundo, el respeto de la voluntad expresada por una joven de 16 anos de
edad.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. No atender la demanda de la joven por considerarla improcedente, bien por-
que la considera inmoral, o ilegal, o porque piensa que no es una urgencia, o
por desconocimiento, o por pura comodidad.

2. Atenderla demanda de la joven y facilitandole el acceso al medicamento

Cursos intermedios

1. Uno cercano al curso extremo negativo, pero no coincidente con él, es el que
ha puesto en practica el ginecdlogo: no dispensarle el medicamento pero
dirigirla a la consulta de su Centro de Salud o del Centro de Atencion a la Mujer.

2. Menos extremo o mas intermedio, pero cercano al anterior, es el de explicar a
la pareja el tiempo de accion de la pildora, tranquilizarlos y comentarles que
deben de informarse sobre métodos no de emergencia sino de uso habitual,
acudiendo a su Centro en donde le daran ademas la pildora.

3. Indagar algo mas en las razones por la que no usaron proteccion y dar infor-
macion suficiente (no hay nadie mas esperando) sobre anticoncepcion y enfer-
medades de transmision sexual. Enviarlos a su Centro si queda tiempo de segu-
ridad, desde la hora del coito hasta las 72 horas.

4. Siel motivo de la conducta del ginecdlogo son problemas de conciencia, hacér-
selo saber a la pareja y delegar en otro companero del equipo de guardia la
atencion de este caso.

5. Comprobar la competencia de la joven para tomar decisiones. Conviene tener
en cuenta que tiene 16 afos y que, por tanto, ha llegado a su mayoria de edad
sanitaria. La pildora que solicita es considera por ciertas personas como abor-
tivo, en cuyo caso la mayoria de edad exigible seria la de 18. Para quienes no lo
ven asiy distinguen la moralidad de los contraceptivos y de los abortivos, la pil-
dora actua en estos casos de modo muy similar al de los anticonceptivos. De
ahi que, para ellos, si se trata de una persona suficientemente madura, lo razo-
nable es tratar a esta joven como mayor de edad.

6. Como las cripto-objeciones son muy frecuentes, para asegurar el buen funcio-
namiento de los servicios y la adecuada atencion a los pacientes, hacer sesio-
nes clinicas de servicio en las que se saquen a luz estos temas y se establezcan
criterios de como proceder ante casos similares.
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7. AUn mas adecuado seria que, tras el estudio comun del problema, y con los ase-

soramientos externos que sean precisos, se elabore una guia o protocolo que
pueda evitar en el futuro situaciones como la descrita.

Curso(s) optimo(s)

La objecion al uso de la pildora del dia siguiente podria ser auténtica, pero en

este casonolo es,0 no tenemos razones para pensar que lo sea. A pesar de ello, es
una actitud muy frecuente en los servicios de urgencia. Por eso es necesario ana-
lizar el problema en comun, en reuniones o sesiones clinicas, a fin de establecer
unos criterios justos y prudentes de manejo de tales casos. Lo ideal seria la elabo-
racion de una guia o protocolo que diga como actuar.

En esa guia habra de estar contemplado el caso de los objetores de conciencia
auténticos o verdaderos, que lo logico es que sean conocidos como tales por
todos los miembros del servicio. Pero se explicitara también el modo de pro-
ceder en los casos en que los profesionales no son objetores. Esta es la manera
mas eficaz de evitar la cripto-objecion, y como consecuencia situaciones como
la descrita.

En cuanto al caso concreto de esta joven, es necesario explorar su compe-
tencia o madurez psicologica y humana, asi como interrogarla sobre sus prac-
ticas sexuales y las razones por las que no utilizaron ningun tipo de protec-
cion, habida cuenta de que tenia un importante riesgo de embarazo. Adver-
tirle de que esta pildora no es un método anticonceptivo y que necesita una
cierta orientacién sexual, que pueden darle en su Centro de Salud o en el de
Atencion a la Muijer.

Recomendaciones

La anticoncepcion de emergencia, postcoital o “del dia siguiente” es un método
con una eficacia del 80% dentro de las 72 horas posteriores al coito, si bien va
disminuyendo en eficacia tras las primeras 24 horas. Puede evitar situaciones
graves personales, sociales y/o angustiosas para terceras personas. Su admi-
nistracion no entrana problemas con las personas mayores de edad, si el médico
no es objetor. El problema se plantea con los menores de 18 afios. No debe olvi-
darse informar de que este método no protege ante las enfermedades de trans-
mision sexual ni el sida. Tampoco de advertir que es un método anticonceptivo
de emergencia, de uso ocasional y que deben emplearse otros tipos para uso
habitual, adecuados a la actividad sexual particular de cada caso.
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Respecto a la dispensacion a menores, es preciso que vaya precedida de una
entrevista clinica en la que se evalUe la capacidad o competencia del paciente
para tomar decisiones propias. Una vez comprobada la competencia, es reco-
mendable tener en la memoria que estudios psicologicos con evidencia cien-
tifica coinciden en situar en los doce afios de edad la primera madurez psico-
|6gica de la persona. También, que en la legislacion espafiola se contempla la
misma edad para que una persona consienta ser acogida por terceras perso-
nas. Asimismo, que a los trece anos las personas pueden consentir libremente
las relaciones sexuales,y que con catorce anos pueden contraer matrimonio. A
los dieciséis pueden emanciparse y, seguin nuestra legislacion, ser tratadas como
“menores maduros”, es decir con los mismos derechos y deberes que los mayo-
res de edad, si no hay defectos graves en su competencia.

Con todos estos datos puede recomendarse, salvo caso de objecion, que la
pildora postcoital que solicita esta menor puede administrarse con tranquili-
dad legaly éticay que no es preciso que informemos a los padres sin su expreso
consentimiento. Debemos respetar absolutamente su autonomia y, tras darle
una informacion profesional comprensible, solicitar su consentimiento, ase-
gurandole la confidencialidad de todos los datos. Esto no elude la convenien-
ciade animar a la menor para que hable con sus padres y les informe de la situa-
cion.

En caso de objecion de conciencia se deben tener en cuenta los siguientes aspec-
tos:en primer lugar, que las Administraciones Publicas Sanitarias han de cono-
cer en cuales de sus Centros o Servicios existe objecion y ante cual o cuales
temas en concreto para que, cumpliendo con su obligacion y responsabilidad
como Servicio Publico, corrijan la situacion con personal adecuado. De igual
manera, los responsables de los Centros o Servicios Sanitarios deben conocer
donde existe objecion, para poner los medios necesarios que eviten que no se
de un servicio al paciente ofertado en la cartera de servicios de esa Institucion,
por causa de profesionales objetores.

En el caso puntual que nos ocupa, la anticoncepcion de emergencia, si se diese
el caso de que no hubiese mas profesional en ese lugar que el que se declara
objetor, éste debe de priorizar su deber ante su derecho, teniendo en cuenta
que el efecto de la medicacion solo es efectivo en las 72 horas posteriores a la
relacion sexual mantenida, que transcurridas las primeras 24 horas ya no se
garantiza el 80% de maxima eficacia y que tiene el deber de dar el servicio
requerido. Ante esta situacion, si proximo al profesional objetor hay algin otro
que no es objetor, debe remitirle a la paciente para que éste preste el servicio
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solicitado. Si no hubiera nadie mas que el profesional objetor, debera dar la
medicacion y, una vez cumplido su deber de servicio, denunciar ante la Admi-
nistracion correspondiente los hechos para que ésta solucione el problemay
no se vuelva a repetir.

PROBLEMA 12

Objecion a la esterilizacion de incapaces

Caso 16. Sexualidad y sindrome de Down

Patricia tiene 22 anos y esta incapacitada judicialmente a causa de una disca-
pacidad intelectual provocada por un sindrome de Down. Sus padres refieren |a
ausencia de autonomia y el desvalimiento de Patricia desde la infancia: siempre ha
necesitado estar apoyada por alguien. Afirman también que Patricia se acerca con
normalidad a los hombres, sin conciencia clara de la posibilidad de mantener rela-
ciones sexuales con ellos y de las eventuales consecuencias y riesgos de dichas rela-
ciones. La preocupacion de los padres aumenta en aquellas situaciones en que
Patricia no esta vigilada y, sobre todo, cuando no esta en casa. En especial, les pre-
ocupa que Patricia pueda quedar embarazada.

Los padres, como representantes legales, han solicitado y obtenido autoriza-
cion judicial para esterilizar a Patricia. Para realizar |a esterilizacion han acudido al
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital H, donde se entrevistan con la
doctora D.Esta les informa de las caracteristicas de la intervencion quirdrgica (liga-
dura de trompas por laparoscopia) y les recomienda que mediten la decision de
esterilizar a su hija. A su juicio es una solucion inadecuada, una medida sin carac-
ter terapéutico que producira a Patricia un dano relevante, como es la imposibili-
dad definitiva de procrear. Los padres responden que lo han reflexionado durante
meses y que no necesitan pensarlo mas, anadiendo que la autorizacion judicial les
ha servido para confirmar que su decision es acertada. Lo que ambos quieren ahora
es que Patricia sea esterilizada, para que pueda desarrollar una vida mas “normal”
y autonoma. Ante la firmeza de la posicion de los padres, la doctora D les indica
que ella no realizara la intervencion, ya que resulta contraria a sus convicciones y
a sumoral.

Los padres de Patricia se entrevistan con el Jefe del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia para comentar su conversacion con la doctora D y le exponer la situa-
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cion. El Jefe del Servicio les indica que la doctora D ha actuado correctamente. Asi-
mismo, les transmite que €l y el resto de facultativos del Servicio estan de acuerdo
con la opinion de la doctora D: la esterilizacion es una medida lesiva para la salud
del paciente, y la de personas incapaces, ademas de carecer de caracter terapéu-
tico, representa una medida injustificada de eugenesia. Los padres manifiestan
una vez mas su decision de que Patricia sea esterilizada, y preguntan al Jefe del Ser-
vicio si ha querido decir que Patricia no va a ser operada por ningin miembro de
su Servicio. Este les responde que asi es: ningtin profesional del Servicio consi-
dera correcto realizar una esterilizacion, y menos aun de una persona incapaz y
anade que los profesionales nunca deben de ser obligados a actuar contra su con-
ciencia. Los padres recuerdan que hay una autorizacion judicial para |a esteriliza-
cion de Patricia que obliga a los médicos del Servicio a cumplir con la resolucion
judicial y con sus deberes profesionales.

Valores en conflicto

Como siempre, lo primero que tenemos que hacer es identificar la persona que
tiene el conflicto o dentro de la cual éste ocurre. Ni la médico ni el jefe del servi-
cio parecen tener conflicto alguno. Piensan que la esterilizacion es incorrecta
porque atenta contra la integridad de la naturaleza humana, supone una mutila-
cion del cuerpo e impide que las mujeres sean fértiles. Pero ya hemos dicho varias
veces que la objecion de conciencia no es un valor sino un curso de accion ante un
conflicto de valores. Por tanto, no es que en ellos no haya un conflicto de valores,
es que creen tener claro cual es el curso de accion correcto. Nosotros queremos
repetir todo el proceso, para ver hasta qué punto ellos han procedido correcta-
mente; o, dicho de otro modo, si su objecion debe ser respetada.

Generalmente se ha supuesto que sexualidad y reproduccion compartian una
misma moralidad y constituian un mismo valor, de tal modo que la separacion
entre ambos era considerada incorrecta. Hoy eso no es asi, al menos, para una amplia
mayoria de la gente. Se ve en el disfrute de la sexualidad un valor distinto al de la
reproduccion humana, y por tanto al de la paternidad o maternidad. Por supuesto,
hoy existen personas que piensan de ambos modos. En nuestro caso esta claro que
la Dra. D.mantiene la postura clasica, y que los padres de Patricia, sin embargo, dis-
tinguen ambos valores. El conflicto en la Dra. D. no se plantea, pues, entre buscar
el mayor beneficio para Patricia, evitandola la procreacion de hijos pero permi-
tiéndola el disfrute del ejercicio de la sexualidad, por una parte,y el no mutilar
un érgano sano, por otra, sino entre el respeto de la decision libremente tomada
por los padres de Patricia y corroborada por el juez, por una parte, y por otra su idea
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de que la mutilacion de los 6rganos sexuales es un acto maleficente al que ella no
puede colaborar.

Los valores en conflicto son, pues, los siguientes:

De una parte, el respeto de la decision libremente tomada por los padres y con-
firmada por el juez.

De otra, la no mutilacion del aparato genital de Patricia..

Cursos de accion
Cursos extremos

1.

Exigir que la doctora D. o cualquier otro facultativo del Servicio realicen la ope-
racion de ligadura de trompas de Patricia.

Respetar la negativa de los médicos a efectuar la intervencion. Este curso coin-
cide con la objecion de conciencia.

Cursos intermedios

1.

Conversar con Patricia y evaluar el grado de su incapacidad. Si es posible, inte-
grarla en el proceso de toma de decisiones, haciéndola participe de las conse-
cuencias positivas y negativas que la intervencién puede tener en su vida.
Las objeciones de conciencia colectivas o de servicios enteros suelen deberse
mas a procedimientos de coaccion sutil, desconocimiento, falta de infor-
macion, miedo al qué diran, etc., que a verdaderas razones morales. De ahi
que cabe siempre la sospecha de que se trate, mas que de objeciones ver-
daderas, de seudo-objeciones o de cripto-objeciones. Los que tienen a su
cargo la organizacion y el buen funcionamiento de los servicios, estan obli-
gados a investigar estas situaciones y tomar medidas adecuadas. Las obje-
ciones verdaderas merecen respeto, pero a la vez obligan a establecer cri-
terios de derivacion de los pacientes, que deben estar claras y ser conocidas
por todos. Las seudo- y cripto-objeciones no deben ser consentidas, ya que
suponen un grave deterioro de los servicios y una degradacion de la calidad
asistencial.

Tanto la doctora D como el Jefe de Servicio tienen la obligacién de informar
correctamente a los padres de la situacion, haciéndoles ver las razones de su
objecion, dejando claro que se trata de una objecion verdadera y no de una
seudo- o cripto-objecion, e informandoles del protocolo establecido en estos
casos para evitar en todo lo posible las incomodidades a los pacientes.

Poner el asunto en conocimiento de la direccién médica, a fin de evitar que
situaciones como ésta se repitan.
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5. Poner en conocimiento del Comité de Etica Asistencial del centro hospitalario Hla
situacion, para que asesore y oriente éticamente a los profesionales y a los pacien-
tes,y contribuya a una solucién arménica y satisfactoria para ambas partes.

Curso(s) optimo(s)

- Conversar con Patricia y evaluar su capacidad para tomar decisiones y para com-
prender el significado y las consecuencias de la sexualidad y de la medida este-
rilizadora. Aunque hayan sido sus padres los solicitantes de la esterilizacion, y
aun siendo Patricia incapaz para adoptar decisiones autonomas, ella es la
paciente y maxima afectada por la intervencion. En el caso de pacientes inca-
paces, es importante no prejuzgar su incapacidad para la toma de decisiones:
aunque puedan ir unidas, y frecuentemente sea asi, la incapacitacion judicial
no equivale simpliciter a la incapacidad de obrar, ni a la incapacidad para
comprender el significado y las consecuencias de las decisiones y acciones pro-
pias y ajenas, en este caso, la esterilizacion.

+Transmitir a los miembros del Servicio de Ginecologia y Obstetricia la obliga-
cion de informar con claridad de su condicion de objetores de conciencia, asi
como de las razones y las consecuencias de dicha decision a los padres de Patri-
ciay,ensu caso,a ella misma.

- Conversar con el Jefe del Servicio, el Director médico y el gerente del hospital H
sobre la organizacion del Servicio y sobre la obligacion profesional de garanti-
zar la asistencia y un trato éticamente correcto a los pacientes.

- Poner en conocimiento del Comité de Etica Asistencial del hospital H la situa-
cion y reflexionar conjuntamente con el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
sobre ella.

« Elaborar una guia o protocolo de actuacion que permita resolver situaciones
problematicas y orientar éticamente el ejercicio profesional en casos seme-
jantes. Esta guia debera distinguir |a objecion verdadera de la cripto-objecion
y de la seudo-objecion, y dejar claro que es responsabilidad del jefe de servi-
cio el evitar que estas dos Ultimas se pongan en practica.

- Garantizar a Patricia y a sus padres la realizacion de la esterilizacion quirdrgica
solicitada, por profesionales sanitarios cualificados. En caso de que sea nece-
saria la derivacion a otro profesional o centro, comprobar con antelacion la exis-
tencia de un profesional cualificado para atender dicha peticion de forma efi-
cazy la aceptacion de intervenir de dicho profesional. Ademas, garantizar que
dicha derivacion se realizara en el plazo mas breve y con los menores incon-
venientes posibles.
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Recomendaciones

En el caso de que haya alguna duda razonable sobre la capacidad de la paciente,
el médico debera evaluar capacidad para tomar decisiones.

El médico ha de informar con claridad al paciente de su condicion de objetor
de conciencia y de lo que ello significa para su asistencia; en este caso, la nega-
tiva a realizar la esterilizacion. Asimismo, es importante exponer al paciente las
razones y valores que sustentan dicha objecion y la importancia que tiene para
el médico que sean respetados.

La conciencia y los valores de la doctora D, del Jefe y de los restantes profesio-
nales del Servicio de Ginecologia y Obstetricia, merecen ser respetados, al igual
que los de la paciente incapaz y sus representantes.

El profesional sanitario puede aducir diversas razones para no realizar la inter-
vencion esterilizadora, pero no todas fundamentan el ejercicio de la objecion
de conciencia, ni tienen todas la misma entidad para justificarlas éticamente.
De ahi la importancia que tiene el asegurarse que se trata de una verdadera
objecion de conciencia, y no de una seudo-objecion o de una cripto-objecion.
Los directores médicos y los jefes de servicio deberian estar obligados a dis-
tinguir perfectamente estos distintos tipos de objecion, tomando medidas
en todos aquellos casos en que las objeciones no son adecuadas.

Si se hiciera asi, es seguro que muchas de las objeciones colectivas desapare-
cerian. La mayor parte de ellas no son debidas a la convergencia de valores entre
todos los miembros del equipo, sino al miedo a las represalias por parte del jefe,
a comodidad, a falta de informacion, etc. Dicho en otros términos, la mayor
parte de las objeciones colectivas son seudo-objeciones o cripto-objeciones.
Un director de un centro hospitalario o de un servicio sanitario esta obligado
a saber en cada caso de qué tipo de objecion se tratay a proceder en conse-
cuencia. No deberian consentirse las seudo-objeciones y las cripto-objeciones,
y en el caso de las objeciones auténticas, deberian hallarse protocolizados los
procedimientos a seguir.

La objecion de conciencia tiene caracter individual. En el caso comentado, la obje-
cion de conciencia de todos los miembros del Servicio de Ginecologia y Obste-
tricia del hospital H puede dar lugar a una suerte de objecion de conciencia colec-
tiva o de servicio. Si dicha situacion es el resultado de haber cercenado o coac-
cionado la voluntad individual de algin miembro, seria éticamente rechazable.
En cualquier caso, desde el punto de vista practico, dicha objecion de conciencia
global ocasiona problemas de funcionamiento que pueden lesionar los valores,

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



Etica de la objecion de conciencia ‘m

las expectativas y los derechos a recibir asistencia de los ciudadanos. En deter-
minadas circunstancias (e.j:en razon del nimero de profesionales que integran
el Servicio, la distancia o accesibilidad del centro al que se pueda derivar a la
paciente, la ausencia de prevision de medidas alternativas, etc.), la derivacion a
otro servicio puede resultar claramente incorrecta e improcedente, por la des-
proporcion del curso elegido o los trastornos que origina a los pacientes.

No basta que el médico se declare objetor de conciencia para que dicha obje-
cion, aun éticamente justificada, sea automaticamente reconocida y prevalezca
en el proceso asistencial, de modo que su negativa a intervenir merezca res-
peto. Hay que ponderar otros valores y circunstancias para adoptar una deci-
sion ajustada a las caracteristicas de cada caso. Esto determina que no haya
una Unica respuesta éticamente correcta, sino que existan diversas soluciones
éticamente correctas, en funcion de las circunstancias concretas. Por ejem-
plo,si no hubiera nadie mas que pudiera hacer la intervencion sin grave incon-
veniente para la paciente, el médico estaria obligado a realizar la intervencion,
incluso contra su conciencia.

Los médicos deben conocer sus obligaciones profesionales, moduladas por la
ética profesional, las normas deontologicas y el ordenamiento juridico. En prin-
cipio, es obligacion de los profesionales sanitarios el respeto de las decisiones
auténomas de los pacientes y de las decisiones de representacion en caso de
pacientes incapaces de tomarlas auténomamente por si mismos.

Es necesario arbitrar medidas organizativas que garanticen la asistencia, mediante
la remision a otro profesional del Servicio o, en su caso, la transferencia o
derivacion a otro centro sanitario. Corresponde a los érganos de direccion y ges-
tion (responsable del Servicio, del centro hospitalario y de la Administracion
sanitaria) adoptar tales medidas con antelacion, mediante guias o protocolos
de actuacion.

En las decisiones de representacion, como la adoptada en este caso por los padres
de Patricia, no es el propio paciente quien auténoma y libremente adopta la deci-
sidn sobre la esterilizacion, sino un tercero, que ha de representarse cual seria la
decision que hubiese adoptado Patricia o, cual es |a decision que supone un
mayor beneficio para ella. En el caso comentado, el criterio que rige la toma de
decisiones es el mayor interés o beneficio de la paciente incapaz. Este es tam-
bién el criterio indicado en el articulo 156 del Codigo penal, que establece la lici-
tud de la esterilizacidn de personas incapaces por causa psiquica. En cualquier
caso, es recomendable, y aun exigible, comprobar con antelacion que Patricia
carece totalmente de capacidad para comprender la informacion y para adop-
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tar decisiones respecto a su esterilizacion. Si se estimara que Patricia es capaz,
total o parcialmente, el proceso de informacion y toma de decisiones seria dis-
tinto, al igual que la actuacion de los médicos, padres y de la propia Patricia.

« Noresulta éticamente admisible que la doctora D u otro médico del Servicio
pretendan imponer sus ideas y valores a la paciente o a los padres en torno a
la solicitud de esterilizacion. Pueden manifestar su coincidencia o su rechazo a
la decision judicial 0 a la solicitud de los padres y considerar que no es adecuada
o beneficiosa para Patricia, pero no pueden ni deben desconocer la existencia
de la autorizacion judicial —adoptada por el 6rgano competente y tras un pro-
ceso con suficientes garantias— ni la existencia de un decision meditada por
parte de los padres de Patricia.

«  Considerarincuestionable la opinién de los profesionales sobre la esterilizacion
de Patricia y su caracter terapéutico significa desconocer la autonomia de los
pacientes en la gestion de su vida y su salud. Determinar qué es terapéutico o
beneficioso para la salud depende de los valores y proyectos de vida de los pacien-
tes.Para los padres de Patricia,y probablemente para el juez que ha otorgado la
autorizacion, el “mayor interés” de Patricia no afecta inicamente a la dimension
fisica sino también a la dimensién psiquica y emocional, y significa ante todo
una medida beneficiosa para un desarrollo mas libre y auténomo de las posibi-
lidades vitales y relacionales de Patricia, especialmente afectivas y sexuales.

« Silaesterilizacion fuese siempre y de modo incontrovertido una medida per-
judicial para la paciente, la negativa de la doctora D, el Jefe del Servicio, de los
restantes medicos del Servicio y de cualquier otros profesional médico no debe-
ria ser identificada con la objecion de conciencia sino con la puesta en practica
de un procedimiento claramente contraindicado y, en tanto que tal, malefi-
cente.

PROBLEMA 13

Objecion a las técnicas propias de la medicina predictiva

Caso 17. Enfermedad de Huntington

El matrimonio formado por Milton, médico psicoanalista,y Leonor Wexler tuvo
dos hijas, Alice y Nancy. En 1968, Alice, la mayor de ellas, cumpli6 veinticinco afios
y cursaba estudios universitarios de Historia latinoamericana en la Universidad de
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Indiana. Nancy, de veintidés, licenciada en el Harvard’s Cradcliffe College, habia asis-
tidoen Inglaterra a cursos de la hija de Freud, Anna,y acababa de volver de Jamaica
donde, disfrutando una beca Fulbright, habia pasado el curso académico estu-
diando problemas de salud mental en ciertos grupos marginales. En otorio iba a
comenzar sus estudios de doctorado en Psicologia en la Universidad de Michigan

Las dos hijas se encontraban Los Angeles para celebrar el sesenta aniversario
de su padre. Este les habia pedido que fueran a su apartamento para hablarles
de su ex mujery madre de ambas, de 53 anos de edad. Hace meses ella habia tenido
que formar parte de un jurado. Para acudir a la cita se levanto, vistio y condujo su
coche con toda normalidad hasta las cercanias del Palacio de Justicia. Después
estuvo caminando de modo erratico y tambaleante por los alrededores, hasta el
punto de que un policia la recriminé por estar ebria a hora tan temprana. Este tipo
de sucesos se fue haciendo cada vez mas frecuente en ella. Pronto se la diagnos-
tico de enfermedad de Huntington. El neurdlogo les dijo que era una enferme-
dad incurable, sin tratamiento conocido. Lenta e inexorablemente irfa destruyendo
la mente de Leonor, le robaria el control sobre su cuerpo y, finalmente, le quitaria
la vida. Pero lo que Milton queria transmitir a sus hijas era que la enfermedad de
Huntington es hereditaria. Leonor habia heredado el gen productor de la enfer-
medad de su padre y existia una probabilidad del cincuenta por ciento de que la
hubiera transmitido a cada una de sus hijas.Y lo que es mas, no existia modo de
saber si ellas lo habian heredado.

Nancy Wexler describio poco después lo que pasé en ese momento por su cabeza
y por la de su hermana.“Alice y yo inmediatamente decidimos no tener hijos y que
nunca correriamos a sabiendas el riesgo que nuestros padres inconscientemente
habian asumido. Se lo comunicamos enérgicamente a nuestro padre. El nos dijo
que si lo hubiese sabido, nunca se habria arriesgado a transmitirles la enfermedad,
pero que no lamentaba que estuvieran aqui. Nos encontrabamos aturdidas, dema-
siado aturdidas para llorar, y creo que en primer lugar preocupadas por nuestra
madre y por nosotras.” Luego, con la impetuosidad de la juventud, y seguramente
también en unintento por tranquilizar a su padre, las jovenes declararon, una des-
pués de la otra: “Bueno, un cincuenta por ciento tampoco es tan malo.”

Entre las aproximadamente tres mil enfermedades genéticas humanas cono-
cidas, la enfermedad de Huntington es particularmente tragica. Es una bomba
de relojeria genética. La herencia del gen queda determinada en el momento de la
concepcion, pero los sintomas de la enfermedad no se manifiestan hasta que el
portador alcanza la edad madura, generalmente algunos afios después de haber
tenido hijos. Por esta razon, la herencia es transmitida inconscientemente a la
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siguiente generacion. Su herencia es dominante. A la altura de 1968 no se sabia
nada mas sobre su etiologia. El diagnostico, por lo demas, era puramente clinico.

Mientras Leonor estaba aln lucida, Nancy y Alice reconstruyeron sus antece-
dentes familiares, con la esperanza de que, reuniendo informacion sobre la géne-
sis de la enfermedad, podrian desvelar algo la incertidumbre que pesaba sobre
su propio futuro. El padre de Leonor habia sido un judio ruso emigrante en Amé-
rica a finales del siglo XIX, cuando aun era un adolescente, quiza para escapar de
la tragica enfermedad que afectaba a su familia. Cuando nacié Leonor, Sabin, su
padre,empezd con trastornos mentales y de personalidad que obligaron a su hos-
pitalizacion cuando su hija tenia seis anos. Alli murio siete anos después.

Leonor tenia tres hermanos. El mayor, Jessie, comenzé con problemas simila-
res a los 48 anos de edad. Tuvo que abandonar el trabajo, con sintomas claros de
disartria y ataxia motora. Tras diagnosticarle de enfermedad de Huntington, el neu-
rélogo pidio ver a los otros dos hermanos, tras lo cual concluyd que los tres esta-
ban afectados. Uno tras otro, los tres hermanos fueron falleciendo. Milton y Leo-
nor continuaron manteniendo en secreto la naturaleza de la maldicion y nunca les
dijeron nada a Nancy y Alice.

Ala vez que la enfermedad de Leonor progresaba, la actividad profesional de
Milton prosperaba. Pasaba el dia en su consulta de psicoanalisis, repleta de gente
famosa de Hollywood. Pero la llegada a casa por la noche era “mortal”, recuerda, y
en 1964 los Wexler se divorciaron. Eso sucedio cuatro anos antes de que Leonor
fuera diagnosticada.

Dias después de que el padre, en 1968, comunicara a sus hijas la triste noticia,
Nancy se encontraba en casa de unos amigos ayudando en la cocina. Dej6 caer un
carton lleno de huevos manchando todo el suelo. Se hizo un silencio subito en la
habitacion. “Nadie dijo nada pero sé que todos estaban pensando lo que tam-
bién pensaba yo:‘iEsta comenzando? ;La tengo yo también?’ Empecé a observarme
y preocuparme y, desde aquel dia, cualquier momento de despiste o desliz fisico
me pone nerviosa”, dice Nancy. Alice reconoce: “No hay dia en el que no piense en
ello”

Milton no era persona que pudiera aceptar pasivamente el incierto destino de
sus hijas. El mismo dia en que hablé con ellas y les dio la noticia, “antes incluso
de que pudiéramos concentrarnos en lo que esto significaba, €l nos dijo: ‘Luche-
mos contra este problema’. Nos explicé que habia comenzado ya a ponerse en con-
tacto con cientificos y que estaba haciendo planes para reunir dinero.” En sep-
tiembre, antes de despedirse de ellas, que partian para continuar sus estudios,
les dijo que, habida cuenta de los avances de la genética, era posible dedicarse a
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su estudio con las armas de la biologia molecular. Pronto se dio cuenta de que Ia
enfermedad no interesaba mucho a los biélogos moleculares, ni al publico en gene-
ral. No tenian noticia de ella mas que a consecuencia de la enfermedad y muerte
del cantante Woody Guthrie. Tras el fallecimiento de éste, su viuda, Marjorie, cre6
una fundacion llamada Comité para la Lucha contra la Corea de Huntington. En
1968, Marjorie recorria el pais intentando reunir dinero para promover la investi-
gacion de la enfermedad. Milton decidio crear en California una sede de la orga-
nizacion de Guthrie y, ayudado por sus amigos, comenzo a reunir fondos.

Los cientificos con los que consultd no se sentian muy atraidos por el estudio
de la enfermedad. Es preciso partir del estudio de las familias en que hay muchos
miembros afectados. Esto, en enfermedades que se manifiestan ya al nacimiento,
no lleva demasiado tiempo, pero cuando los sintomas no aparecen mas que trans-
curridos cuarenta o cincuenta anos, para realizar el arbol genealogico de varias
generaciones se necesita esperar, a veces, dos o tres décadas.

Varios anos después de haber colaborado con Marjorie Guthrie, Milton cred
una fundacion llamada Fundacion de Enfermedades Hereditarias, con el fin de for-
mar una extensa red de cientificos dedicados al estudio de estas patologias. Tras
unos anos en que continud con sus estudios de doctorado, Nancy decidio traba-
jaren la Fundacion de su padre. Comenzé a organizar a las familias que padecian
la enfermedad en el drea de Detroit. Alli conocid historias familiares terribles. Final-
mente, decidio que su tesis doctoral trataria sobre las consecuencias psicologicas
de la enfermedad de Huntington.Y que de ahora en adelante se dedicaria a luchar
contra esta enfermedad.

En 1972, en un congreso organizado por la Federacion Mundial de Neurologia
de la Corea de Huntington, en Ohio, Nancy Wexler conoci¢ al doctor venezolano
Ramon Avila Giron. Habia escrito su tesis doctoral sobre una familia venezolana,
residente en varios poblados de |a ribera del lago de Maracaibo, San Luis, Barran-
quitas, Laguneta y otros, que presentaba un nimero inusual de victimas de la enfer-
medad de Huntington. Afios después, en 1978, Nancy creyo que la biologia mole-
cular podia revelar la causa de la enfermedad estudiando esta familia. En esa fecha
ya comenzaban a secuenciarse genomas, y se sabia que la informacion genética
eraigual en todos los individuos humanos en mas de un 99%. Habia, sin embargo,
algunos trozos distintos. Se les llamé polimorfismos. La manera de hallar el lugar
donde estaba la base genética de la enfermedad, era identificar el polimorfismo
que se repetia en todos los enfermos en sus células sanguineas, cutaneas o incluso
fetales. La familia venezolana era para esto un campo ideal de estudio. Si se con-
seguia, seria posible identificar en fases muy tempranas los genes que determi-
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nan el curso ulterior de la enfermedad. Era el primer barrunto de lo que hoy se
conoce con el nombre de medicina predictiva. Nancy Wexler estaba especialmente
sensibilizada con este tema, ya que ella misma podria usar el marcador para saber
si padeceria en el futuro la enfermedad. Fue la primera vez que Nancy se dio cuenta
de las implicaciones que tenia la idea de conocer el diagndstico sin disponer de un
tratamiento.

Nancy Wexler cuenta que este hallazgo la conmocion6 profundamente.“;Qué
hara la gente con este tipo de conocimiento? ;Qué harias tu si supieses que tu hijo
aun nonato la padecera?” Nancy pensé que la mayoria de la gente no estaba pre-
parada para este tipo de cuestiones. Muchas personas que conocia, probables por-
tadores del gen de la enfermedad, eran capaces de llevar una vida normal pen-
sando que se habian librado de ella.Y ahora, mucho tiempo antes de que se mani-
festase el trastorno, tendrian la posibilidad de conocerlo.

En marzo de 1981, Nancy dirigio una expedicion de un mes al poblado venezo-
lano. Fue la primera de una serie de ellas en las que trabajaron para componer el
arbol genealdgico y extraer muestras de sangre de todos los afectados. A partir de
ahi,fue posible hallar el gen causante de la enfermedad en el cromosoma 4 el aho
1983. Habia nacido la medicina predictiva.

Nancy Wexler comprendio pronto las consecuencias de tamano descubrimiento.
Es claro que las personas que resultaran negativas en la aplicacion de la prueba se
verian liberadas del miedo continuo a padecer la enfermedad. Para ellas, 1a “ruleta
genética” habria terminado. Pero también lo es que para otras seria conocer la sen-
tencia definitiva y estar esperando a que se ejecutara. Habida cuenta de su for-
macion como psicéloga, inmediatamente advirtio que la prueba no deberia reali-
zarse sin asesoramiento previo. Cuando le preguntaron si pensaba someterse
ella misma a la prueba, contesto con palabras evasivas. En una entrevista perio-
distica dijo: “Cuando estuvo disponible por vez primera, mi hermana, mi padre y yo
no dudabamos en que la ibamos a utilizar. Mi hermana y yo pensamos: ‘iEs fan-
tastico! jPodriamos tener hijos! Mi padre podria dejar de ahorrar dinero para cli-
nicas y retirarse.’Sin embargo, cuando lo pensamos mas detenidamente, mi padre
fue el primero en decir:‘jEsperad un momento! No quiero saber si alguna de voso-
tras tendra un final desgraciado. Un resultado malo y nos moriremos los tres. Tanto
mi hermana como yo tendriamos que obtener un resultado negativo para que los
tres nos sintiéramos libres.”Y continué: “Existen problemas que nunca habria-
mos podido sospechar. Hemos oido que las companias de seguros podrian dene-
gar los seguros a personas que saben que tienen el gen. La confidencialidad es aqui
un asunto fundamental, incluso dentro de la familia, ya que algunas personas quie-
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ren saberlo y otras no... En lugar de preocuparse por si tienen la enfermedad, las
personas a las que se les comunica que tienen el gen se preocuparan ahora por
cuando la padeceran. La prueba proporciona a muchas personas una gran liber-
tad, pero también puede ser muy destructiva. La gente se ha pasado la vida escu-
dandose contra la enfermedad. Pero la informacion rompera este escudoy ;qué lo
sustituira? El conocimiento solo no proporciona la ayuda que necesitas para vivir,
necesitas también saber que existe esperanza.”

Los problemas surgen a raudales. ;Deben hacerse las personas la prueba antes
de casarse? ;Puede considerarse que en caso contrario estan hurtando informa-
cion importante a sus parejas? ;Y a las companias de seguros? ;Y a los emplea-
dores? ;Los seguros privados de enfermedad pueden costear la prueba a condicion
de conocer su resultado? ;Tienen los posibles afectados obligacién moral de some-
terse al test diagnostico?

Por todas estas razones, el Dr. X ha decidido objetar a la realizacion de pruebas
que puedan predecir, muchas veces solo con cierta probabilidad, que una persona
puede padecer en un futuro, en ocasiones muy lejano, una enfermedad grave que,
ademas, carece de tratamiento. Arguye, ademas, que cuando las pruebas se hacen
en fetos, conducen con frecuencia al borto, con el que tampoco esta de acuerdo.

Valores en conflicto
El conflicto, en este caso, lo tiene el Dr. X. Es un conflicto entre dos valores, que
ha resuelto objetando a la realizacion de la prueba. Podemos pensar que, preo-
cupado por su decision, quiere conocer nuestro punto de vista sobre el asunto. Y
por eso queremos analizar el caso, partiendo de la identificacion de los valores en
conflicto. Parece claro que los valores que el Dr. X cree que debe tener en cuenta
son:
+ Deuna parte, el respeto a las decisiones autonomas de los pacientes, que tie-
nen derecho a saber si van a sufrir la enfermedad o no.
+ Deotra, la obligacion profesional de no realizar técnicas que pueden provocar
mucho dafno y hasta resultar catastroficas para los pacientes y su entorno.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Hacercasoa la persona que pide las pruebas diagnosticas y es mayor de edad
y capaz de entender lo que se le dice y tomar decisiones.

2. Optar por la negativa absoluta a la realizacion de la prueba, protegiendo el
segundo valor en conflicto, el no provocar dafos que pueden llegar a ser muy
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graves. Este es el curso elegido por el Dr. X, que expresa bajo forma de objecion
de conciencia.

Cursos intermedios

1.

Informar exhaustivamente a los pacientes sobre el caracter de la prueba y el
sentido de sus resultados. En el caso de las pruebas genéticas, estos resultados
son en la mayoria de los casos solo probables.

No realizar las pruebas genéticas mas que en el contexto del llamado consejo
genético, que tiene por objeto dar soporte emocional a las personas a fin de
que la informacion que reciben no tenga efectos catastroficos sobre ellos, y que
las decisiones que tomen sean maduras y prudentes

Hablar con el profesional, a fin de hacerle consciente de que no tiene sentido
realizar siempre la prueba o no realizarla nunca, y que lo logico es aplicarla de
modo selectivo, cuando la decision de los pacientes se ha tomado tras un
proceso maduro y razonable.

Realizar una sesién conjunta del Comité de Etica y los miembros del equipo de
genética clinica, a fin de analizar los problemas y buscar la solucion mas pru-
dente.

Elaborar un protocolo de actuacion, con objeto de prevenir nuevos conflictos
en el futuro.

Curso(s) optimo(s)

La primera obligacion es informar adecuadamente, de modo que las personas
entiendan los pros y los contras de la realizacion de la prueba para su vida pre-
sente y futura.

Pero la informacion no es suficiente. Asumir malas noticias es muy complejo,
porque éstas generan angustia y la angustia dispara los llamados mecanismos
de defensa del yo. De ahi la necesidad del soporte y acompanamiento emo-
cional de los pacientes, hasta que sean capaces de tomar una decision pon-
deraday prudente. Esa es la funcion del llamado “consejo genético”, para el que
resultan fundamentales técnicas como el counselling.

Es importante asegurar a los pacientes la mas estricta confidencialidad de
los datos, de tal modo que puedan estar seguros de que esa informacion no
sera conocida mas que por ella y las personas a quienes ella desee revelarsela
Debe hacerse especial hincapié en la repercusion que puede tener el saberse
portadora del gen para el desarrollo de la vida futura de esa misma persona.
Las consecuencias de saberse afectada pueden ser desastrosas. El ejemplo de
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Nancy Wexler es en este sentido significativo. Nunca ha revelado si se ha hecho
la prueba, pero la impresion general es que no. Cuando le preguntaron por qué
no parecia tener interés en conocer si estaba afectada, contestoé que sin saber
si lo estaba podia llevar una vida fructifera y feliz, y que en caso de que cono-
ciera el resultado de la prueba, no podria llevar una vida mas plena que la actual.

+  Encualquier caso, no todo el mundo ve asi las cosas. Hay personas que no pue-
den vivir con esa incertidumbre y en las que la realizacion de la prueba parece
Utily necesaria.

«  Procediendo de acuerdo a estos criterios, no parece tener sentido la objecion de
conciencia del profesional. Es claro que un médico no puede realizar actos cuyos
efectos negativos sean superiores a los positivos, ya que esto seria malefi-
cente,y eso no puede realizarlo en ninguin caso. Pero no esta dicho que la prueba
sea maleficente en todos los casos o para todas las personas. Una vez mas se ve
claramente que la objecion de conciencia no puede generalizarse, sino que se
aplica a actos concretos. Hay situaciones en que puede tener sentido objetar a
la realizacion de las pruebas genéticas, pero no en términos generales. Hacer
objecion general a las pruebas genéticas es un caso mas de seudo-objecion de
conciencia. Como ya hemos repetido varias veces, esto suele suceder en aque-
llos casos en que la objecion se identifica con uno de los cursos extremos de
accion, existiendo cursos intermedios que no se han explorado adecuadamente.

Recomendaciones /O

- Como en casos anteriores, es importante advertir que la objecion de concien-
cia no es un valor sino un deber, es decir, un curso de accion que uno se consi-
dera obligado a tomar ante un determinado conflicto de valores. Cuando ese
curso coincide con uno extremo, es preciso que fallen todos los cursos inter-
medios para que la objecion se halle éticamente justificada. En este caso hemos
visto que ello no sucede, y por eso debe ser considerada una seudo-objecion.

- Estodemuestra que para que pueda considerarse la objecién de conciencia
como el curso dptimo, es necesario identificar antes todos los otros cursos posi-
bles. Muchas seudo-objeciones se deben a que simplificamos el procedimiento
de analisis y reducimos los cursos posibles a sélo dos, los cursos extremos; es
decir, convertimos los problemas en dilemas. El dilematismo suele estaren la
base de las seudo-objeciones.

« Los profesionales tienen que entender que la informacién sobre enfermedades
futuras es asumidoy vivenciado por las personas de formas muy distintas. En el
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caso concreto de la enfermedad de Huntington, la casuistica demuestra que hay
personas que desean saber esa informacion y que el conocerla les supone un
alivioy les permite hacer planes de futuro, en tanto que en otros casos sucede
exactamente lo contrario. En este caso,como en tantos otros, no esta dicho que
el curso 6ptimo haya de ser el mismo para todas las personas.

+ Esimportante que los profesionales intenten entender las razones de las per-
sonas que desean conocer esa informacién. No es razonable una objecion gene-
ral ante este tipo de técnicas. Eso, en el fondo, no es objecion de conciencia, ya
que ésta exige siempre ver que todos los otros cursos de accion son peores, lo
cual dependera mucho de las situaciones. No es posible decir que siempre el
conocimiento de esa informacion es pernicioso y que por tanto la objecion esta
justificada.

+ Cuando la objecion a las pruebas de diagnostico genético se hace por razon de
los abortos a que pueden conducir, es importante tener en cuenta los comen-
tarios realizados en el Caso 18, de aborto de un feto con sindrome de Down.
Tampoco aqui puede hacerse una objecion general, ya que hay circunstancias
en las que otros valores pueden primar sobre el determinante de la objecion.

+  Los profesionales tienen que ser capaces de entender esto y respetar la plura-
lidad de cursos 0ptimos. Lo que si resulta necesario es arbitrar los procedi-
mientos necesarios para que la informacion que reciben los pacientes no tenga
en ellos consecuencias gravemente negativas. En este sentido, esas informa-
ciones no deben darse sin apoyo psicologico y humano, tanto antes como des-
pués de conocida la informacion. El consejo genético y el apoyo emocional son
aqui preceptivos.

« Lainformacién genética, mas cuando esta relacionada con enfermedades, se
halla sujeta a la mas estricta confidencialidad. Quiere ello decir que no tiene
derecho a conocerla mas que el propio sujeto y aquellas personas a quienes él
quiera revelarsela. El profesional tiene obligacion de estricto secreto, siempre
y cuando el paciente no le autorice a revelar los datos.

+ Lainformacion genética no puede utilizarse para discriminar a las personas
laboralmente o de cualquier otra forma. En el ambito laboral sélo es aceptable
la realizacion de estas pruebas y prevenir riesgos para los trabajadores.

« Enlos seguros basicos y que se consideran deben ser obligatorios y universa-
les,como el de asistencia sanitaria, no se puede discriminar por razones gené-
ticas. Tampoco deberia hacerse en los seguros libres y privados (seguros de vida,
etc.), aunque en este ambito tendria que hacerse por acuerdo entre el Estado
y las companias privadas.
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PROBLEMA 14

Objecion al diagnostico prenatal

Caso 18. Aborto por sindrome de Down

Mujer de 47 afos de edad sin antecedentes patologicos. Licenciada en filosofia
y profesora en un instituto de ensenanza media. Menarquia a los 12 anos, formula
menstrual 4/28 y grupo sanguineo A+.En la historia obstétrica destacan cuatro ges-
taciones, la primera normal, con parto eutécio de un varén de 3.650 gramos de peso,
que actualmente vive sano. Las tres siguientes gestaciones terminaron en aborto
espontaneo. En la actualidad acude por nuevo embarazo. El cariotipo de la pareja es
normal. A la ecografia se aprecia una gestacion de seis semanas y dos dias sin mas
datos ecograficos significativos. Se le receta hierro y acido félicoy se le recomienda
reposo. En la cuarta evaluacion, con un feto de doce semanas y dos dias, se observa
engrosamiento de |a piel con baja ecogenicidad, desde la frente hasta casi el sacro
del feto. Se indica amniocentesis para descartar alteraciones cromosomicas. Diag-
nostico de posible sindrome de Down. A las 13 semanas y 2 dias se sigue observando
un edema que va desde la frente hasta el coxis fetal, con mayor grosor en la nuca
fetal. Amniocentesis fijada para la semana 15 de gestacion. El resultado de la amnio-
centesis confirma la existencia de trisomia en el cromosoma 21.

En presencia de su esposo, el médico comunica a la paciente el diagnostico del
cual ya conocian la posiblidad. Ambos insintan la posibilidad de interrumpir el emba-
razo, dado el sufrimiento que supondria para todos y la carga para el hijo vivo, que
ahora tiene 28 afios, esta casado y tiene su propia familia. El médico les dice que
todavia estan a tiempo para tomar la decision, y que, en cualquier caso, ésta ha de
ser una opcion que tomen ellos libremente y después de pensarselo mucho, puesto
que se trata de una vida humana en formacion. Les hace saber que en la actualidad
las personas con sindrome de Down puede vivir muchos afos y con buena calidad
de vida, y que por otra parte se caracterizan por ser muy carifosas, por lo que son
generalmente muy bien aceptadas por el entorno. Deciden darse una semana de
reflexion. Tras ella, acuden de nuevo a la consulta y le comunican al médico que
habida cuenta de su edad y de los problemas de un nifio con sindrome de Down,
han decidido interrumpir el embarazo. Ante esta peticion, el ginecologo les comu-
nica que €l es objetor de conciencia al aborto y que no solo no puede llevarlo a cabo
sino que ademas se ve en la obligacion moral de advertirles que se trata de un
asesinato, ya que hay razones cientificas que prueban irrecusablemente que la vida
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humana comienza con la concepcion. La muijer le pregunta si es catdlico y si lo hace
por razones religiosas, a lo que le responde que si, pero que la obligacion de no aten-
tar contra una vida humana le parece de ley natural, capaz de ser entendida por todo
individuo humano. La paciente le discute sus razones, arguyendo que se deben mas
a sus creencias religiosas que a verdaderos argumentos racionales, que en su opi-
nion apoyan muy fuertemente la tesis contraria. Le dice también que un médico
que ejerce en el sistema publico tiene obligacion de cumplir las leyes vigentes, entre
las cuales esta la de interrupcion del embarazo. El médico le responde que también
es un derecho la objecion de conciencia, y que él no puede realizar actos que van en
contra de su conciencia. La discusion sube de tono y la relacién se hace cada vez mas
conflictiva. Tras salir de la consulta, el matrimonio acude al servicio de atencion al
paciente, que le aconseja llevar el caso ante el Comité de Etica.

Valores en conflicto

Como de costumbre, comenzamos identificando el sujeto o la persona que tiene
el conflicto. En este caso nos planteamos el conflicto del profesional, puesto que
nuestro tema de estudio es la objecion de conciencia. Como ya hemos dicho repe-
tidas veces, la objecion de conciencia no es un valor sino un curso de accion, pero
éste es siempre el resultado de una opcion entre valores. Por tanto, hemos de iden-
tificar los valores que en el profesional entran en conflicto, y ante los que ha deci-
dido optar por un curso determinado, que es la objecion de conciencia.

Los valores en conflicto en el profesional son los siguientes:
+ Deunlado, el respeto de la voluntad expresada por la embarazada y por su

€sposo.
«  Deotrolado, el valor de la vida humana en formacion

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Optar porel respeto al primero de los valores en conflicto, sin atender a la lesion
del segundo. Se trata de una paciente mayor de edad, informada y que tiene
capacidad para decidir. Segun esto, el médico esta en principio obligado a acep-
tar su decision y hacer lo que ella ha elegido.

2. Elcurso opuesto al anterior es optar por la proteccion de la vida del feto, que
es el valor mas amenazado puesto que es un sujeto absolutamente indefenso.
Se elige, pues, el segundo de los valores en conflicto, prescindiendo completa-
mente del primero. Es el curso elegido por el profesional. Una vez mas, la obje-
cion de conciencia coincide con uno de los cursos extremos.
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Cursos intermedios

1. Establecer una buena relacion con la paciente, explorando sus argumentos y
también sus temores y apoyandola emocionalmente. Es importante analizar
si esta en una fase de negacion que puede ser pasajera, o si su decision es repo-
sada, madura y, probablemente, definitiva.

2. Derivar la paciente a otro profesional del servicio que no sea objetor.

3. Derivar la paciente a otro servicio en que puedan atender su peticion.

Realizar una sesion clinica con el servicio de obstetricia y ginecologia para ana-

lizar con mas detalle el estado de los argumentos sobre el estatuto del embrion

Analizar con el servicio el sentido y los limites de la objecion de conciencia.

6. Elaborar un protocolo de actuacién para este tipo de situaciones, a fin de evi-
tar que los conflictos se repitan en el futuro.

7. Proponer a la pareja ciertas alternativas al aborto, como la entrega del nino en
adopcion.

8. Ofrecerles entrar en contacto con las asociaciones de familiares de sindrome
de Down.

(g

Curso(s) optimo(s)

- No tiene por qué haber un solo curso 6ptimo, ni éste ser el mismo para todas
las personas y en todas las circunstancias.

« Elprimer curso a tomar es el de establecer una buena relacion personal con
la paciente, explorando sus argumentos y sus sentimientos, miedos, temores,
etc. Es importante conocer si se halla bloqueada emocionalmente por la noti-
ciay esta en fase de negacion o si, por el contrario, se trata de una decision
madura y estable.

«  Sila paciente manifiesta dudas o revela un desconocimiento de la situacion se
le podria sugerir ponerse en contacto con alguna asociacion de sindrome de
Down.

«  Sila paciente mantiene su decision de interrumpir el embarazo deberia derivar-
sela hacia un servicio o un profesional que no objete y pueda asumir su peticion.

- Como este caso no es infrecuente, deberia programarse una reunion entre el
Comité de Etica y el servicio de obstetricia y ginecologia, a fin de analizar con
cuidado el tema del aborto y el de la objecion de conciencia. Seria importante
revisar los argumentos que hoy existen a favor y en contra del aborto, y pedir
al profesional que se abstenga de hacer declaraciones como la de que hay razo-
nes cientificas que prueban que la vida humana comienza en el mismo momento
de la concepcion o que el aborto es un asesinato. El médico no debe aprovechar
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su autoridad profesional para inculcar sus propias convicciones en sus pacien-
tes.Y debe tener en cuenta que la expresion de ciertos juicios puede coaccio-
nar, culpabilizar o hacer mas dificil el proceso de la recuperacion psicologica.

- También seria conveniente que el Comité de Ftica elaborara un protocolo para
el manejo de estos casos, a fin de evitar la repeticion de los conflictos.

O\ Recomendaciones

« Esimportante advertir que la objecion de conciencia no es en si un valor, sino
una un curso de accion ante el deber de no lesionar ciertos valores. Cuando
alguien piensa que no puede lesionar un cierto valor, objeta en conciencia el
hacerlo. Si encontrara una via mejor que permitiera realizar el procedimiento
que le piden sin lesionar el valor, no podria objetar. Por tanto, la objecion no per-
tenece al orden de los valores sino de los deberes. Es una obligacion el objetar
ante el deber que uno cree tener de no lesionar un valor determinado.

+  Estosignifica que solo puede objetarse en conciencia una vez que se han iden-
tificado los distintos cursos de accion y se ha visto que no hay ninguno mejor
que ése, en orden a respetar los valores en conflicto.

«Los cursos de accion varian con las circunstancias. Por ejemplo, no son los mis-
mos cuando hay otros profesionales a los que se puede derivar al paciente que
cuando no los hay, o cuando se perjudica gravemente al paciente no intervi-
niendo que cuando esto no es asi, etc.

+ Enética es aconsejable no hacer desde el principio de la objecién un derecho.
Eso lleva a que la otra parte exhiba también su derecho a la asistencia, con lo
cual se polarizan las posturas en los cursos extremos. Ese no es el modo ade-
cuado de arreglar este tipo de problemas. La objecion de conciencia es un tipico
caso en que un problema moral trata de resolverse con mucha frecuencia como
si se tratara de un dilema.

«  Sisedeliberara con los pacientes en los casos de objecion, se conseguiria que
ambas partes acabaran aceptando el punto de vista del otro y evitando enfren-
tamientos innecesarios.

- Esimportante que el objetor explicite razonablemente su punto de vista o su
perspectiva del problema. No vale sélo con decir que se objeta. La otra parte
tiene que conocer las razones y entenderlas, y el objetor tiene también que
intentar entender y respetar el punto de vista del otro. Lo ideal seria que la deci-
sion la tomaran conjuntamente, a la vista del conflicto de valores existente y
de las diferentes opiniones sobre cual es el curso de accién 6ptimo.
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- Noes correcto que el objetor quiera convencer a la otra persona de sus valo-
res. Puede, por supuesto, dar razones de su postura, pero utilizando argu-
mentos que sean verdaderos. El escrupuloso respeto a la verdad es funda-
mental en este tipo de deliberaciones. No puede decirse seriamente que la
ciencia demuestra que la vida humana comienza como tal en el momento
de la concepcion. Ese tipo de formulaciones suponen una manipulacion de
la informacion, que el profesional en ninguin caso, y menos en este, puede
realizar.

PROBLEMA 15

Objecion a las técnicas de reproduccién humana asistida

Introduccion

Desde que en 1978 naciera la primera nina mediante la fertilizacion in vitro, su
interés médico, social y juridico no ha hecho mas que crecer. Hoy las técnicas de
reproduccion humana asistida son muchas, cada una de las cuales tiene sus indi-
caciones clinicas precisas,y también plantea sus problemas éticos distintos. Como
no puede ser de otro modo, los adelantos técnicos generan problemas éticos. Y ello
porque “no todo técnicamente posible, es éticamente correcto.”

Caso 19. FIVTE en sindrome de Turner

Una pareja acude a un Centro de Reproduccion Asistida para solicitar una dona-
cion de ovocitos que solucione su problema de esterilidad y le ayude a cumplir su
deseo de tener un hijo. Su ginecdlogo habitual, tras advertirles que sus principios
morales le impedian tratar el problema que la pareja le consultaba, les comenté la
posibilidad de ser atendidos en un Centro especializado.

La mujer padece un sindrome de Turner, con las alteraciones consiguientes
de disgenesia gonadal, baja estatura, disminucion del coeficiente intelectual y posi-
bles malformaciones coexistentes que pueden afectar a 6rganos vitales. El varon
no presenta patologia psicofisica ni reproductiva.

Han tomado la decision tras hablar profundamente los dos y haberlo consul-
tado con los padres de ambos. Aportan el informe del diagnostico del sindrome de
Turner que realizaron en los afios de pubertad de la mujer, debido a que no habia
tenido la menarquia a la edad de 17 afios. Dicho informe se debera completar con
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el estudio de si es un Turner puro 0 un mosaico, ya que en los mosaicismos esta
descrito algin embarazoy en un sindrome puro no.

Valores en conflicto

A pesar de que su ginecologo habitual no parece tener dudas sobre la conducta

que él debe seguir, en €l hay como minimo dos valores en conflicto:

De una parte, el respeto de la decision de la pareja de tener descendencia

De otra, el respeto al clasico principio de ética médica, primum non nocere, hoy
llamado principio de no-maleficencia, ya que ese embarazo es de riesgo muy
elevado, no sélo para la madre sino también para el hijo.

Cursos de accion
Cursos extremos

1.

Respetar la decision de la pareja, seleccionar los ovocitos de una donante y lle-
var a cabo la fertilizacion in vitro con transferencia de embriones.

No realizar la técnica de reproduccion asistida en esa madre, para no inducir
una gestacion de alto riesgo para la madre y el futuro hijo. Este curso es el que
se identifica con la objecion de conciencia. El médico, pues, no objeta porque
considere que las técnicas de reproduccion asistida son moralmente negativas
(como sucede en ciertos grupos religiosos y sociales, para los que el propio tér-
mino de “reproduccion” supone ya una degradacion de un acto humano intimo
e intransferible, como es el de la “concepcidn”), sino porque cree que en esta
paciente estas técnicas no se hallan indicadas; aiin mas, estan contraindica-
das.

Cursos intermedios

1.

Hablar detenidamente con la mujer, mejor a solas, para investigar si su licito
deseo de embarazo es auténtico y libre y no, como en ocasiones ocurre, fruto
de la presion del entorno familiar, en cuyo caso trataremos de reconducir la
situacion con dialogo argumentado.

Explicar los pros y contras de un embarazo forzado con un tratamiento hor-
monal fuerte, sobre una funcion ovarica e hipofisaria nulas, con el consecutivo
riesgo para la paciente que, ademas, puede tener malformaciones osteoarti-
culares, coartacion aortica, osteoporosis, enanismo y alteraciones graves de la
funcion renal y cardiaca que pueden poner en grave riesgo su vida.

Valorar la capacidad intelectual de la futura madre, para ver si es capaz de
asimilar la informacion recibida y ejercer su derecho de eleccién responsable.
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4. Exponer a la pareja los riesgos y consecuencias que tendria para el hijo, tanto
la gestacion como las posibles malformaciones y/o taras psicofisicas que podria
padecer.

5. Sugerir otras posibilidades o alternativas al embarazo, como puede ser una
adopcion.

6. Comprobar bien si esa técnica se halla en este caso indicada, no indicada o con-
traindicada. Es importante distinguir entre estos dos ultimos términos, porque
las obligaciones morales no son las mismas en un caso que en el otro. El médico
no puede llevar a cabo nada que esté contraindicado, pero si puede realizar, en
una persona debidamente informada y competente, una practica no indicada a
peticion expresa de ésta. Aqui parece que el ginecdlogo considera sin lugar a dudas
que la practica esta claramente contraindicada. Pero también parece claro que
piensa que en el Centro de reproduccion asistida al que dirige a la pareja se lo van
a hacer, lo cual hace suponer que ellos no consideran que esa técnica esté con-
traindicada en este caso especifico. Esta ambigliedad se debe al hecho de que
lalinea entre la no indicacion y la contraindicacion no es absolutamente precisa,
y técnicas que unos consideran contraindicadas, para otros pueden no serlo. Se
trata de juicios prudenciales, en los que juega un gran papel la ponderacion de
riesgos y beneficios. Ni que decir tiene que los beneficios los tiene que evaluar
el propio paciente, en este caso la pareja, no el médico. Algo que el profesional
puede considerar poco beneficioso, para un paciente puede serlo en grado sumo.
Por eso, si la técnica no esta claramente contraindicada, deberia llevarse a cabo
una vez que se ha informado con todo cuidado a la pareja. Es muy probable que
sise tuviera con el ginecdlogo un dialogo en que salieran a luz este tipo de razo-
namientos, éste acabaria comprendiendo que no puede responderse con un no
rotundo a este tipo de peticiones. Otra cosa es que, habida cuenta de la comple-
jidad del caso, considere que debe llevarse a cabo en una clinica especializada.

Curso(s) optimo(s)

+ Lorecomendable, tanto desde el punto de vista técnico como del ético, es no
realizar el tratamiento inductor para el mantenimiento de la gestacion tras la
donacion de ovocitos, y disuadir a |a pareja de su intento. El riesgo de graves
complicaciones, tanto para la madre como para el hijo, desaconsejan la inter-
vencion.

+ Puede orientarse a la pareja, si esta de acuerdo, hacia una adopcion o a dejar
las cosas como estan y que dirijan su vida hacia otros objetivos que puedan
tener también, ademas del licito deseo de ser padres.
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+ Encasos como éste, la informacion tiene que ser minuciosa, y ademas es pre-
ciso comprobar que la han entendido adecuadamente. También es preciso
acompanarla de un cierto apoyo emocional, ya que estamos dando a la pareja
una muy mala noticia, que altera todos sus planes vitales.

+  Eneste proceso puede sernos de utilidad la ayuda de otros miembros de la fami-
lia, asi como de ciertos tipos de profesionales sanitarios, como los psicologos
clinicos.

- Parael ginecélogo la evaluacion de los riesgos es relativamente sencilla, pero no
asi la de los beneficios. Los riesgos de este embarazo son bastante objetivos y se
hallan resenados en la literatura, pero los beneficios son subjetivos, y varian de
unas personas a otras. Es preciso hacer un esfuerzo por entender los beneficios
que la pareja espera del embarazo. A veces se trata de ilusiones muy poco rea-
listas, que pueden irse modificando con informacién y apoyo emocional. Otras
veces los beneficios son reales y comprensibles, lo cual les hace completamente
respetables. Todo esto necesita tenerlo en ginecdlogo en cuenta, ya que la con-
traindicacion se establece siempre mediante la razon riesgo/beneficio. Por mas
que los riesgos sean grandes, hay situaciones en las que los beneficios también
pueden serlo, llegando a superar a los riesgos, al menos para algunas personas.
En ese caso, no parece correcto decir que el procedimiento esta contraindicado.

« Para que una paciente pueda evaluar adecuadamente los riesgos y los bene-
ficios, es necesario que tenga una capacidad mental suficiente. Es preciso eva-
luar bien la capacidad mental de la paciente. En principio, cuanta menor sea su
capacidad, menor es la capacidad que puede concedérseles para la asuncion
de riesgos. Tiene que haber, pues, una proporcion entre la capacidad de la paciente
y los riesgos que asume. Si los riesgos son excesivos para su capacidad mental,
la técnica no debe llevarse a cabo.

O\ Recomendaciones

+ Eneste caso un profesional objeta en conciencia habida cuenta de que consi-
dera que un procedimiento, en este caso la FIVTE, esta contraindicado. Ya hemos
descrito lo que esto significa y como se puede saber si algo esta o no contrain-
dicado. Es algo que desconocen muchos profesionales. Un famoso médico espa-
nol de la segunda mitad del siglo XIX, don José de Letamendi, hizo famosa la
expresion, desde entonces frecuentemente repetida por los médicos, “todo lo
que no esta indicado, esta contraindicado.” Es falso. Entre la indicacion y la con-
traindicacion hay todo un amplio espacio, el de la no indicacion. La FIVTE no esta,
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ciertamente, indicada en esta paciente, pero no es tan claro que esté contrain-
dicada.Y, en cualquier caso, la contraindicacion se establece siempre mediante
la razon riesgo/beneficio, y ésta depende de factores no solo objetivos sino tam-
bién subjetivos, lo que hace que tenga que determinarse en cada caso concreto.

«  Sialgo esta claramente contraindicado, no puede ser objeto de objecion de con-
ciencia. Cuando un médico se niega a realizar algo contraindicado no esta obje-
tando sino actuando de modo correcto. La objecion lo es siempre a llevar a cabo
procedimientos que estan indicados o que, al menos, no estan contraindicados
y si los demanda un ciudadano informado y competente. Estamos, pues, ante
un nuevo caso de “seudo-objecion” de conciencia.

+  Entodaaccién terapéutica es imprescindible una adecuada informacién que expli-
que claramente en qué consiste y qué alternativas tiene, si es que las tiene. En
las técnicas de reproduccion asistida, que ya de por si son acciones complicadas,
y sobre las que existen multitud de fuentes informativas sesgadas por distintos
intereses que pueden confundir mas auin a los interesados, los profesionales deben
de ser exquisitos a la hora de facilitar una informacion clara y objetiva.

+ Todo ser humano tiene derecho a servirse de los avances técnicos para inten-
tar solucionar sus problemas relacionados con su salud o su vida, en este
caso reproductiva, pero son los profesionales sanitarios quienes tienen la obli-
gacion de actuar como arbitros para que la administracion de esos recursos
sea adecuada, mirando en primer lugar por la idoneidad de la accion terapéu-
tica, asi como ponderando las consecuencias de la aplicacion de la misma.

PROBLEMA 16
Objecion al aborto

El tema de la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) sigue originando un
vivo debate. Es l6gico: la vida humana esta en juego y en principio atentar contra
ellaes inadmisible. El debate se centra en el critico punto de fijar cuando comienza
la vida rigurosamente humana. Las distintas opciones ante este tema vienen deter-
minadas no s6lo por argumentos o razones, sino también por creencias, tradicio-
nes, emociones, etc. Hay distintas teorias sobre cuando comienza la vida de los
seres humanos, cada una de las cuales se sustentan en diferentes argumentos: en
el momento de la fecundacion, a partir del 14° dia de la gestacion, cuando adopta
la forma humana, cuando comienza la actividad cerebral, cuando es viable, al final
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del embarazo, etc. Todas ellas merecen respeto en tanto que son teorias cientifi-
cas, pero el problema del momento en que comienza la vida humana no es pro-
piamente cientifico, 0 al menos no es exclusivamente cientifico. Los argumentos,
a la postre, acaban siendo morales y, obviamente, ahi radica la polémica.

Es muy importante diferenciar la objecion a intervenir en la practica de un
aborto voluntario, de la objecion a intervenir sobre las posibles consecuencias cli-
nicas o complicaciones que dicha intervencion pueda tener para la mujer que se
someta a ella. Tanto el derecho como el deber de los profesionales difieren en un
casoy en el otro. No intevenir en el Ultimo supuesto seria un caso claro de aban-
dono de la paciente.

Caso 20. Aborto complicado

En un hospital publico terciario avisan al ginecdlogo de guardia porque una
paciente ingresada, a la que se le ha practicado una interrupcion voluntaria del
embarazo esa manana, ha comenzado a sangrar abundantemente. La IVE se ha
realizado en la semana 12 de gestacion y dentro de uno de los supuestos despe-
nalizados por la ley.

El ginecologo de guardia, objetor de conciencia en este caso, ordena que se avise
alos profesionales que le han practicado la interrupcion. La enfermera de la planta
explica la situacion, por teléfono, al profesional que opero a la paciente y éste indica
que se haga a la enferma un analisis urgente, prescribe una medicacion intrave-
nosa que ayude a contraer el Gteroy evite la hemorragia y advierte que acudira en
breve para ver a la paciente.

Cuando el especialista llega al hospital, comprueba por ecografia que quedan
aun bastantes restos ovulares intrauterinos. Como el estado de la mujer ha empe-
oradoy se ha anadido un problema de coagulacion, propone su ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos, a fin de remontar su estado general y hematolo-
gico antes de llevar a cabo un nuevo legrado uterino.

En la madrugada del dia siguiente, la enferma tiene fiebre, lo que hace pensar
en la infeccion de los restos intrauterinos. Dan el aviso al ginecologo de guardia, que
vuelve a indicar que atiendan el caso los que practicaron la interrupcion, ya que él
es objetor. Llamado de nuevo un profesional no objetor, éste dice que dado que la
paciente esta hospitalizada, es al equipo de guardia a quien corresponde tratarla.

En esta situacion el ginecologo de guardia es relevado por la llegada de otro
especialista, que también es objetor. Tras ser informado del estado de la paciente,
decide, junto con los intensivistas y los hematologos, intervenir quirtrgicamente
a la paciente, dado que su estado es grave y requiere actuacion urgente.
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Valores en conflicto

Como en otras ocasiones, tenemos que identificar el sujeto en el que situamos
el conflicto. En este caso, se trata del ginecdlogo de guardia que se niega a atender
por dos veces a la paciente, alegando que es objetor. Su conducta, como queda claro
en la historia, es distinta de la del que le releva en la guardia al dia siguiente, ya que
éste, también objetor, si atiende a |a paciente, en vista de su gravedad.

El conflicto de conciencia del segundo objetor no se produce entre la vida y la
decision de la gestante, como es usual en los casos de aborto. De hecho, el aborto
ya se ha producido,y él con lo que se encuentra es con una enferma grave que sufre
una hemorragia grave y puede morir, caso de que no se la intervenga con urgen-
cia. En el caso del primer ginecologo objetor, |a situacion es similar, por lo menos
hasta cierto punto. El aborto ya se ha producido, y lo Unico que se le pide es aten-
der a una enferma que tiene un foco hemorragico y se halla en situacion vital muy
comprometida. En este caso, los valores en conflicto son:
+Deuna parte, la atencion a una paciente grave por parte de un profesional que

se halla de guardia en una institucion sanitaria
«  Deotra, el no colaborar a acciones relacionadas con un acto que considera intrin-

secamente malo o maleficente, cual es el del aborto

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Cumplir con el deber de atencion y asistir a la enferma, ya que esa es su fun-
cion como médico de guardia.

2. No atenderla, dado que se trata de complicaciones de un aborto provocado,
que €l considera inmoral. Este curso coincide con su objecion de conciencia. No
solo objeta a realizar abortos, sino también a colaborar directa o indirectamente
en practicas abortivas.Y esto lo considera un acto de colaboracion que debe
evitar.

Cursos intermedios

1. Lo primero que debia advertir el médico de guardia es que el aborto ya esta rea-
lizado, y que evitar la muerte de una paciente en situacion grave no es un acto,
directo ni indirecto, de colaboracion al aborto, sino cumplir con la obligacion
que, como médico de guardia especialista en ginecologia, tiene.

2. Que el jefe de servicio lleve el caso a una reunion del equipo y aclare con todos
los médicos el asunto, dejando claro que no es correcta la objecién a este tipo
de situaciones.
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3. Que se elabore una guia o protocolo, a fin de evitar en el futuro situaciones

como ésta.

Curso(s) optimo(s)

Deberian ponerse en practica todos los cursos intermedios citados, a fin de que
los gineclogos de guardia atiendan a los pacientes con normalidad, ya que no
se trata de hacer o no hacer un aborto sino de tratar a una paciente que se
encuentra en situacion vital comprometida y que depende de ellos.

Recomendaciones

La objecion de conciencia a la interrupcion voluntaria del embarazo es un tema
tipico. Es, con toda seguridad, la objecién mas frecuente y mejor estudiada. La
discusion esta en si se trata de un ser humano en el estricto sentido del tér-
mino o si, por el contrario, de una mera posibilidad de ser humano. Cuando la
objecion al aborto es auténtica, uno de los valores en conflicto es siempre la
vida humana, y otro el respeto a la solicitud de interrupcion realizada por |a
mujer en quien la gestacion tiene lugar.

Hay muchas objeciones a la interrupcion voluntaria del embarazo que no son
auténticas. Hay seudo-objeciones y hay también cripto-objeciones. La de este
caso es, claramente, una seudo-objecion. El médico de guardia tiene el deber
de asistir a todos sus pacientes, y no tiene sentido discriminar a los que han lle-
gado a la situacion en que se encuentran como consecuencia de un acto que
él considera inadecuado o inmoral. Si la paciente se hubiera provocado ella a si
misma el aborto fuera del hospital, también tendria la obligacién de atenderla,
sin que esto pudiera considerarse colaboracion a un acto ilicito. Pues bien, lo
mismo hay que decir de la situacion presente.

¢Se trata de una seudo-objecion, de una cripto-objecion, o de ambas cosas a la
vez? Lo mas probable es esto Ultimo. El ginecologo de guardia objeta por como-
didad, o porignorancia, o por mala formacién, o porque asi actlan sus com-
paneros, o por todas esas cosas al mismo tiempo. Actiia como si objetara, entre
otras cosas porque de ese modo se quita trabajo de encima. Es probable que
también considere que no colabora a una accion intrinsecamente mala, pero
ese juicio es completamente erroneo y demuestra una grave falta de forma-
cion moral. Como tantas veces hemos dicho a lo largo de esta Guia, el mayor
enemigo de la objecion de conciencia son las seudo-objeciones y las cripto-
objeciones. Este es un caso paradigmatico de ello.
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-+ Enun Servicio de Ginecologia y Obstetricia en donde, debido a sus peculiari-
dades asistenciales (prematuridad, anticoncepcion, técnicas de reproduccion
asistida, IVE...), es frecuente que se puedan presentar casos de profesionales
que objeten, es importante diferenciar entre lo que es un acto clinico directo
(terapéutico o quirtrgico) y sus complicaciones o posibles consecuencias.

+Unacosa es el derecho a objetar ante la accion directa: en este caso practicar
la interrupcion legal del embarazo, y otra muy distinta es la complicacion de
ese acto quirurgico en la que el derecho a objetar se transforma en la obliga-
cion de asistencia a un paciente en estado grave, sea cual sea la causa prima-
ria por la que esta ingresado en un hospital.

+  Elequipo de guardia hospitalario tiene la obligacion de asistir a todo paciente
que esta ingresado o que acuda de urgencia al centro. Por este motivo y para
evitar el conflicto asistencial que pueda desencadenar la objecién de algun pro-
fesional, es recomendable que los equipos de guardia estén, dentro de las posi-
bilidades existentes, conformados por objetores y no objetores, de modo que
estos Ultimos puedan asistir, no a pacientes como la de este caso, sino a aque-
llas en las que hay que realizar actos que si son materia de objecion, sobre todo
en el sistema sanitario publico que obliga, ante todo, a dar el servicio que
esté contemplado en su cartera de servicios.

«  Esconveniente recordar, una vez mas, que ante una necesidad asistencial grave
o urgente, el deber de auxilio es ineludible para un profesional sanitario y, mas
aun, cuando se trate de una complicacion producida por una accion quirurgica
primaria, sea cual sea su naturaleza. Es la complicacion la que requiere ser aten-
dida, y a eso no hay objecion.

- Por dltimo, es recomendable que en todo servicio clinico hospitalario existan
protocolos consensuados, que determinen el procedimiento a seguir en las
situaciones mas conflictivas.

PROBLEMA 17

*~d

Objecién a reanimar grandes prematuros y malformados

Introduccion
En los confines de la vida humana, las decisiones a tomar sobre la aplicacién de
medidas extraordinarias son delicadas y dificiles. Cuando la vida esta en juego, la

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



m‘ Guias de Etica en la Practica Médica

pasion suele dominar a la razon, porque los sentimientos de afecto y de posible pér-
dida del ser querido se apoderan de las personas. Es frecuente que en el extremo
final de la vida existan testimonios, escritos o verbales, que reflejen los deseos y
voluntades de una persona incapacitada para expresarse, por hallarse gravemente
enferma o cercana a la muerte. En el inicio de la vida esto no ocurre. Son los padres
o representantes legales quienes deben de tomar las decisiones en esos momen-
tos criticos, dominados muchas veces por unos sentimientos que les impiden ver la
realidad con lucidez. Es entonces cuando los profesionales deben de formar un equipo
junto con los padres o representantes y ayudar a la toma de decisiones.

No siempre es lo mas correcto optar por la defensa a ultranza de la vida. Deben
de tenerse presentes las consecuencias que desencadene la decision tomada, la
calidad de vida del afectado y de las personas que lo tengan a su cuidado, asi como
el precio que a futuro se pagara por las acciones emprendidas.

En este capitulo se reinen dos graves problemas del comienzo de la vida humana:
el del recién nacido prematuro, con dafio cerebral por hipoxia o anoxia durante
su gestacion o partoy el del recién nacido con graves malformaciones. Las dos posi-
bilidades confluyen al fin y al cabo en el mismo dilema: ;Hay limites a la reani-
macion?

Caso 21. Prematuridad con grave daiio cerebral

Mujer de 29 afios, gestante de 24 semanas, primera gestacion de su vida repro-
ductiva. No tiene antecedentes de patologia alguna ni personal ni familiar. No tiene
habitos toxicos. Ha realizado hasta ahora cuatro visitas para el control de su emba-
razo.Trabaja en una fabrica de conservas y no ha dejado de hacerlo. Gestacion bien
tolerada, salvo edemas maleolares leves en el Gltimo mes.

Acude de urgencia al hospital por haber roto la bolsa de las aguas hace 30 minu-
tos y haber comenzado con fuertes contracciones hace dos horas. En la explora-
cion (breve y rapida por las circunstancias) se comprueba dilatacion cervical ute-
rina completa y por ultrasonidos ritmo fetal de 60 latidos por minuto. Pasa direc-
tamente a paritorio. Se avisa al neonatélogo y anestesista.

Nace un feto varén, de 407 gramos de peso, con cianosis generalizada; pH de
corddn: 6,90 arterial y 7,05 venoso; test de Apgar al nacer de 1 (algin movimiento
respiratorio espastico). El neonatdlogo, médico residente de Ultimo afio, inicia una
reanimacion profunda para trasladarlo a la Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales.

El obstetra, ante el estado del recién nacido, manifiesta su opinién de que no
debe seguirsele reanimando. El neonatélogo expresa su deseo de seguir con la rea-
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nimacion para intentar salvar la vida del nifio porque “ésa es nuestra obligacion
moral”. El obstetra requiere la presencia del jefe de guardia de neonatologia, a fin
de tomar una decision consensuada.

A'los 5 minutos del nacimiento y debido al oxigeno administrado al neonato,
el test de Apgar es de 3. El jefe de neonatologia explora al nifio. Finalizada la explo-
racion, manifiesta su acuerdo con la decision de no reanimar por la grave inma-
durez organica de la criatura, el mal pronéstico de supervivencia y las graves secue-
las que puede tener en caso de sobrevivir. El médico residente expresa su desacuerdo
y objeta en conciencia a esa decision.

El obstetra y el neonatologo deciden hablar con los padres, explicarles la situa-
cion y proponerles la decision de no reanimar. Mientras tanto, se mantiene al nifio
abrigadoy con una mascarilla de oxigeno préxima, no en contacto. Tras la informa-
cion y explicaciones a los padres, se decide no reanimar y dejar evolucionar espon-
taneamente al recién nacido en la mesa de reanimacion. A los 20 minutos, fallece.

Valores en conflicto
Una vez mas, nos preguntamos por el sujeto en que tiene lugar el conflicto.
Este no es el obstetra que ha asistido al parto, ni el jefe de guardia de neonatolo-
gia, sino el residente de ultimo ano de neonatologia. En él se produce un con-
flicto entre los siguientes valores:
+ Deuna parte, la vida del recién nacido, que depende de la reanimacion
« Deotra parte, el no emplear recursos desproporcionados para reanimar a un
gran prematuro, que con toda probabilidad no va a sobrevivir,y que, caso de
hacerlo, quedara con unas graves secuelas.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Medidas de reanimacion sin limite alguno. Es el curso que elige el residente, ya
que su objecion es a interrumpirla, habida cuenta de que de ella depende la
vida del neonato.

2. Noreanimacion, habida cuenta de su gran inmadurez, tras decision conjunta
de los padres y los profesionales.

Cursos intermedios

1. Hablar con al médico residente sobre los limites de la reanimacion en grandes
prematuros. También aqui se impone una cierta prudencia. Es verdad que en
caso de duda hay que optar por la vida, pero cuando la prematuridad es exce-
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siva, la prudencia aconseja no reanimar. Su prondstico de vida es infausto y,
caso de sobrevivir, lo hara con una pésima calidad de vida, que recaera sobre
sus padres y sobre el erario publico.

Es conveniente hablar con los padres y tener muy en cuenta su juicio. Cuanto
mas extraordinaria y hasta heroica es la carga que van a recibir los padres como
cuidadores, caso de que el neonato sobreviva, mayor es la capacidad de deci-
sion que debe concedérseles. No es lo mismo que decidan algo claramente con-
traindicado que esto, que por no estar indicado ni contraindicado, es l6gico que
se deje a su libre eleccion.

Tratar el caso en una sesion clinica del servicio, a fin de aclarar los puntos oscu-
ros y consensuar criterios.

Elaborar un protocolo de actuacion, con el objetivo de regularizar las decisio-
nes a tomar en casos similares a éste. No es correcto pensar que lo moralmente
obligatorio es siempre ir a favor de la vida, porque, como tantas veces se dice,
donde hay vida hay esperanza.

Curso(s) optimo(s)

En este tema existe una enorme confusién entre los profesionales, que con fre-
cuencia se consideran obligados a optar siempre por la defensa de la vida,
incluso en situaciones desesperadas.

Un principio basico de actuacion en neonatologia es que, cuanto mayor es la
incertidumbre del beneficio, mas derecho tienen los padres a decidir. En este
caso la incertidumbre es muy elevada, hasta tal punto que no puede afirmarse
que la reanimacion sea un procedimiento indicado en esas circunstancias. La
eleccion debe dejarse en manos de los padres, una vez informados debida-
mente, que son, en Ultima instancia, quienes van a tener que hacerse cargo del
nino el resto de su vida, si es que sobrevive.

Es conveniente que los profesionales analicen estos temas en comun, aclaren
los puntos oscuros y lleguen a consensos, a fin de que la decision no quede al
arbitrio del residente de guardia. Esto Ultimo debe considerarse una mala prac-
tica, causante de mucho sufrimiento, tanto para los neonatos como para los
familiares y los mismos profesionales.

En casos como el descrito, es conveniente que la decision entre los profesiona-
les y los familiares sea conjunta, pero es importante resaltar que la decision
vinculante debe de ser la de los padres. Los médicos podran objetar, pero en
principio no pueden decidir en contra de los padres en situaciones como la
expuesta.
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Recomendaciones

En casos como el descrito, cuando la incertidumbre es tanta que no hay una
clara relacion de beneficios sobre perjuicios ni podemos decir que la accién esté
indicada o contraindicada, la decision la deben tomar los padres. Esto es algo
que no entienden bien los profesionales, pero que es necesario que compren-
dany acepten.

Cuando un médico no esta de acuerdo con este tipo de decisiones, puede obje-
tar,y su objecion debe de ser respetada. Pero ella no debe impedir que los demas
profesionales, no objetores, actien conforme al modelo descrito.

En caso de duda y si la situacion lo permite, puede ser Gtil consultar con el
Comité de Ftica Asistencial del hospital, incluso después de los acontecimien-
tos, para que su asesoria pueda servir en futuras ocasiones.

En la toma de decisiones complejas, son muy utiles los protocolos de actuacion
clinica, ya que sirven de guia técnica, al estar basados en la evidencia cientifica.
Estos protocolos deben estar adecuados a los medios humanos y técnicos de
que disponga el hospital. Por tanto, los protocolos han de adecuarse a las carac-
teristicas del centroy de la unidad de neonatologia.

En caso de que el nacido prematuro se halle ingresado en la unidad de cui-
dados intensivos, las conversaciones entre profesionales y padres o repre-
sentantes deben de ser frecuentes y fluidas. En los casos de prematuridad,
cada dia de evolucion es importantisimo para el desarrollo y prondstico del
paciente.

No debe de olvidarse que hay dos tipos de prematuridad: por bajo peso y por
nacer antes del tiempo natural. En la especie humana se considera “maduro”
el feto a partir de los 2.500 grs.y de 1as 37 semanas de gestacion.

Todo prematuro debe de incluirse en un programa de seguimiento especial,
con controles regulares, con el objeto de apoyar a los padres, evaluando el desa-
rrollo de su hijo y dandoles guias para estimularlo.

Caso 22: Recién nacido con graves malformaciones. ;Reanimacion sin
limites?

En el control cardiotocografico rutinario de una gestacion de 36 semanas, se
detecta una grafica compatible con malestar fetal intrauterino. Por esta razon se
indica cesarea urgente para finalizar la gestacion. Nace una nina con test de Apgar
al minuto de vida de 1. Precisa reanimacién profunda. A los 5 minutos el test de
Apgar es de 4. Pasa a la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales.
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El diagndstico neuroldgico es de “afectacion neuroldgica grave por anoxia cere-
bral”.La nifa no puede ni succionar ni deglutir. Debe de ser alimentada por sonda
nasogastrica y requiere ayuda para aspirar sus secreciones. Por ecografia craneal
se comprueba la opacificacion de los nucleos de |a base y edema cerebral. En el
electroencefalograma no se evidencia “actividad epileptiforme”. El prondstico es
muy malo. La afectacion neurolégica es irreversible y el riesgo de graves compli-
caciones infecciosas, incluso el de muerte, muy elevado.

Los padres, ante el mal prondstico que tiene su hija, solicitan a los intensivis-
tas neonatales que no se adopten medidas extraordinarias con la nina. Ante esta
peticion, uno de los dos médicos responsables de la recién nacida objeta, porque
él opina que debe de lucharse por la vida de la nifa hasta el final. El otro neona-
télogo, recogiendo el deseo de los padres, solicita el apoyo y asesoramiento del
Comité de Etica Asistencial del Hospital.

Valores en conflicto

Estos casos tan dramaticos es obvio que resultan conflictivos para todos aque-
llos que, por una u otra razén, intervienen en ellos, padres, profesionales, etc. Esta
vez son los padres, una vez informados del mal pronéstico de la nifia, quienes soli-
citan, no que se interrumpan las medidas, sino solo aquellas que cabe considerar
extraordinarias, lo que viene a coincidir con el uso de las llamadas técnicas de
soporte vital, las propias de una Unidad de Cuidados Intensivos. Uno de los neo-
natologos esta de acuerdo con ello, pero el otro no,y objeta en conciencia a la inte-
rrupcién de esas medidas.

Enlo que sigue vamos a fijarnos en el conflicto de este neonatélogo que
objeta, puesto que nuestro tema es la objecion de conciencia. Hemos dicho repe-
tidamente que la objecion no es un valor sino un curso de accion, pero que
éste surge de la resolucion de un conflicto de valores. Conviene comenzar, pues,
identificando este conflicto. En el neonatologo objetor, los valores en conflicto
son:

« Deuna parte, la vida del neonato
- Deotra, lavoluntad libremente expresada por sus padres

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Mantener las medidas extraordinarias con la nifa en intensivos neonatales
hasta el Ultimo momento. “Donde hay vida, hay esperanza.”

2. Hacer caso a la decision de los padres y discontinuar todo tipo de medidas.
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Cursos intermedios

1. Tener una reunion entre todos los médicos del servicio, a fin de consensuar
criterios razonables y prudentes sobre el manejo de estos enfermos. El crite-
rio fundamental ha de ser que los médicos estan obligados a no realizar nunca
acciones claramente contraindicadas, es decir, aquellas cuyo riesgo sea clara-
mente superior al beneficio. En casos como este no cabe decir que el uso de
las técnicas de soporte vital este indicado, ni por tanto su retirada contrain-
dicado. Es muy probable que si los médicos fueran los padres de estos ninos
viesen las cosas de otra manera. En cualquier caso, cuando una accion no esta
claramente contraindicada, no son los médicos quienes tienen la capacidad
de decision sino los padres. Ademas de ser sus representantes legales, ellos
son los que van a tenery cuidar al hijo, caso de que sobreviva, el resto de sus
dias, y por tanto es logico que dependa de ellos la capacidad de decision. Adviér-
tase, ademas, que el beneficio, en la razon riesgo/beneficio, no es completa-
mente objetivo, ni por tanto viene dado por la literatura cientifica, sino que
tiene que ver con las condiciones concretas y los valores de las personas, de
modo que son éstas quienes deben decidir si el procedimiento es o no bene-
ficioso para ellos.

2. Redactar un protocolo de actuacion con estos criterios u otros similares

3. Consultar con el Comité de Etica Asistencial antes de tomar la decision.
Contar con la opinion de la Direccién del Hospital ya que la decision que se tome
tendra consecuencias que afecten al Centro.

Curso(s) optimo(s)

- Seidentifican con los cursos intermedios que ya hemos sefialado.

+ Esobvio que el médico objetor tiene derecho a seguir objetando, habida cuenta
de que puede tener creencias impermeables al tipo de argumentacion que se
ha expuesto mas arriba. Pero lo que no puede pretender es que su punto de
vista determine la decision ultima a tomar.

- Consultar al Comité de Ftica Asistencial, transmitiendo la solicitud de los padres
y el pronéstico de la nina.

- Teneren cuenta las recomendaciones del Comité, que fueron:

- Noemplear medidas extraordinarias con la nifia,dado el pronéstico nefasto
e irreversible de su patologia.

- Es muy importante dejar constancia escrita en la historia clinica de la nina
de la decision de no aplicarle medidas extraordinarias.
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- Debe quedar muy claro cual o cuales medidas terapéuticas se realizarany
cuales no. De esta forma se evitara que puedan concurrir actuaciones pro-
fesionales en desacuerdo con la decision tomada por consenso entre los
padres y el equipo sanitario, hecho que puede crear un profundo descon-
cierto a los padres.

- Las medidas terapéuticas deben basarse en el “mayor beneficio” de la paciente,
evitando en todo momento el sufrimiento innecesario para ella'y para los
acompanantes, durante el tiempo que pueda vivir.

- Es necesario que exista una comunicacion total sobre las decisiones toma-
das por parte de todo el personal sanitario que atienda o pueda atender a Ia
nina, sea cual sea su lugar de trabajo en el hospital.

- Debe de quedar constancia escrita en |a historia clinica de la solicitud que
han formulado los padres.

Comentar con el Jefe del Servicio la situacion y las acciones a realizar.

Informar a la Direccion del Hospital de las acciones realizadas.

Recomendaciones

Dentro de las dificultades que entrana en Medicina realizar diagnosticos acer-
tados, las posibilidades de conseguirlo han aumentado notablemente en Ia
actualidad, debido a las nuevas técnicas diagnosticas, complementarias del
diagnostico clinico. En todo lo relacionado con la prematuridad, las malforma-
ciones y el dano cerebral, el objetivo principal ha de ser la prevencion y el diag-
nostico precoz, a fin de remediar los problemas lo antes posible.

Hoy se dispone de analisis bioquimicos, ecografia de alta resolucion, amnio-
centesis, biopsia corial, embriofetoscopia, etc., técnicas invasivas unas y no
invasivas otras que permiten diagndsticos precoces afinados, siempre que
estén en manos expertas y siguiendo protocolos basados en evidencia cien-
tifica.

La actuacion ante un recién nacido malformado dependera de si tales mal-
formaciones son menores o mayores..Las menores apenas tienen repercusion
en la salud del recién nacido y las mayores ponen en serio peligro su vida, exi-
giendo cuidados extraordinarios o comprometiendo gravemente la calidad de
vida tanto de la persona como de su familia. La informacion clara y veraz del
diagnostico, pronosticoy posibilidades de tratamiento, ha de ser la base inelu-
dible para la toma de decisiones conjuntas entre el equipo de profesionales y
los padres o representantes legales.
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PROBLEMA 18

Objecion a secundar peticiones de adolescentes con habitos de vida insalubres

Caso 23. ;Es Roberto un menor maduro?

Roberto, de 17 anos, acude a la consulta de su médico de cabecera por un dolor
de cabeza. El doctor D le pregunta la causa y Roberto le dice que esta cansado.
Durante la exploracion el médico descubre hematomas y algunas heridas sutu-
radas,y le pregunta si se ha caido o si ha recibido algtin golpe. Roberto le responde
que se cayo en la playa. El doctor D no parece convencido de dicha respuesta, por
el tipo de heridas y por su conocimiento de los habitos de Roberto: no siente atrac-
cion por el deporte ni por las actividades al aire libre, y es consumidor habitual de
hachis y alcohol, especialmente con sus amigos y su grupo musical.

El doctor D pretende que Roberto sea mas explicito y sincero, e intenta saber
qué ha hecho en el verano. Roberto, con displicencia, dice que lo de siempre: con-
ciertos y fiestas. Transcurre la conversacion con fluidez, aunque Roberto emplea un
tono cada vez mas condescendiente, y le dice al médico que probablemente la causa
de su dolor de cabeza sean los conciertos y las fiestas. Comenta también que durante
las vacaciones bebe y consume drogas en mayor cantidad, como todos. A una nueva
pregunta del doctor D acerca de las drogas que consume, Roberto le dice que las
normales: hachis,y también cocaina y pastillas, para prolongar la diversion. Le pide,
ademas, que le recete de una vez unas pastillas para el dolor de cabeza y que lo
deje en paz.

Aunque el doctor D esta disgustado con |a actitud de Roberto, que no es nueva
para €l, le receta unas pastillas y dan por finalizada la consulta. Ambos han con-
certado una nueva cita para dos dias después, a fin de examinar los golpes y las
heridas de la cabeza, asi como la evolucion del dolor de cabeza. Desconfiando de
las respuestas de Roberto, y procurando conocer mejor las causas de su malestar,
el doctor D consulta al hospital de referencia y le indican que cuatro dias antes
Roberto ingreso en Urgencias a causa de una intoxicacion etilica.

Dos dias después, Roberto regresa a la consulta. El doctor D le pregunta una
vez mas la causa de las heridas y de su dolor de cabeza, y Roberto, de nuevo dis-
plicente, le dice que ya se lo dijo el otro dia. El médico le comenta su ingreso en
Urgencias y le pregunta a Roberto por qué no le conté nada. Este, disgustado,
dice que para €l no tiene importancia, y que su dolor de cabeza no tiene nada
que ver con haber bebido. El médico le comenta el riesgo de este comportamiento
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y la conveniencia de modificar sus habitos, y Roberto replica que para él no son
habitos perniciosos ni conductas de riesgo: hasta ahora no ha tenido problemasy
tiene todo controlado. El doctor D insiste en que cada vez le resulta mas dificil con-
fiaren él,y que si sigue asi tendra que contar a sus padres lo ocurrido. Roberto res-
ponde que ya esta bien, que es mayor para hacer lo que quiere, sin que tenga que
pedir permiso a nadie, ni siquiera a sus padres: y anade que no se le ocurra contar
nada a sus padres o vera lo que pasa.

El doctor D se siente impotente ante las reiteradas evasivas y la impertinen-
cia de Roberto, mas alin ante el tono amenazante de esta Ultima consulta, y se
niega a recetarle nuevamente pastillas para su dolor de cabeza mientras Roberto
no cambie de actitud.

Valores en conflicto

El conflicto que hemos de analizar es el que tiene el profesional que decide
hacer algo asi como una objecion de conciencia y no atender la demanda de un
joven que, en su opinion, esta deteriorando su salud debido al consumo de sus-
tancias psicoactivas que probablemente ya no puede controlary que esta poniendo
en riesgo su vida y su salud.

Los valores en conflicto son:
- Deuna parte, el respeto de la autonomia de un joven de diecisiete anos de edad.
+ Deotra, su obligacion de velar por la salud de las personas, evitando colabo-

rar en conductas que considera claramente lesivas para sus intereses.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Aceptacion incondicional de la peticion de Roberto por parte del doctor D,
tratando su dolor de cabeza y olvidando la cuestion, sin mayor implicacion en
su tratamiento.

2. Interrupcion de la relacion clinica con Roberto y de todo tratamiento por parte
del doctor D.

Cursos intermedios

1. Busqueda de otros episodios clinicos de Roberto, como el ingreso en Urgencias.
El doctor D puede pedir el informe al Servicio de Urgencias, e informar con pos-
terioridad a Roberto (como sucede en el caso), aunque también seria posible,
y preferible, comentarlo antes con el paciente y pedirselo directamente a él,
explicandole la importancia de conocer los detalles del informe. Esta peticion
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podria reforzar la confianza de Roberto y permitiria evaluar su reaccion y su
actitud.

2. Ante la sospecha de un mayor consumo u otros problemas, el doctor D podria
solicitar un analisis para buscar la presencia de toxicos y de posibles alteracio-
nes. Podria solicitar también un escaner de cabeza. Es importante informar con
claridad a Roberto de que la finalidad de dichos analisis es mejorar su trata-
miento.

3. Solicitar la colaboracion de los servicios sociales y de psicologos o psiquiatras
para evaluary tratar a Roberto.

4. Tratar el dolor de cabeza de Roberto y avisarle de la importancia de contactar
con sus padres. El doctor D ha de persuadir a Roberto para que sea él quien
informe a sus padres, y garantizarle que no informara de momento a sus padres
si cambia de actitud y evoluciona positivamente.

5. Nueva consulta con Roberto, en la que el doctor D le insista en |a conveniencia
de modificar sus habitos y su conducta para que su salud mejore.

6. Eldoctor D puede ponerse en contacto con los padres para informarles de |a
situacion de Roberto y solicitar su colaboracion para conocer mas detalles sobre
Robertoy para su tratamiento.

7. Informaralos padres de la situacion clinica de su hijo e intentar imponer medi-
das terapéuticas no solicitadas ni deseadas por Roberto

8. Solicitar asesoramiento del Comité de Etica Asistencial.

Derivacion a otro médico, ante la imposibilidad de continuar la relacion clinica
con Roberto.

10. Derivar a Roberto a un equipo de atencion a drogodependientes, ya que ellos
tienen mas recursos para manejar este tipo de situaciones.

Curso(s) optimo(s)

« Esimportante recobrary reforzar la relacion clinica con Roberto. Para ello con-
viene evitar situaciones tensas y extremas como las vividas en la Ultima con-
sulta. Con claridad, serenidad y de forma empatica, el doctor D ha de infor-
mar a Roberto de su situacion clinica y de las posibles consecuencias de sus
habitos de consumo. Ha de indicarle que lo considera capaz para tomar deci-
siones autonomas y garantizarle que de momento no hay motivos para rom-
per la confidencialidad, por lo que no comunicara nada a sus padres sin su auto-
rizacion. Con todo, ha de transmitirle que si su situacién no mejora y considera
que su salud corre riesgo, puede verse en la obligacion de contactar con sus
padres. En tal sentido, el doctor D ha de recomendar a Roberto que sea €l quien
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converse o informe a sus padres, asumiendo precisamente su capacidad para
gestionar autonomamente su vida y su salud.

«Para conocer con exactitud la situacion de Roberto y sus necesidades asisten-
ciales, conviene solicitar los analisis indicados y la colaboracién de los servicios
sociales. En estos casos, el doctor D ha de informar con antelacion a Robertoy
solicitar su colaboracion y autorizacion.

- Laconsulta al Comité de Etica Asistencial, 0 a un Comité equivalente, puede
servir para que el doctor D comparta su malestary su angustia por la quiebra
de la relacion con Robertoy para que analice éticamente la situacion desde una
nueva perspectiva, mas abierta y plural, aprovechando la experiencia del Comité
en casos semejantes.

+ Habida cuenta de que ya esta consumiendo cocaina, convendria poner en con-
tacto a Roberto con un centro de desintoxicacion, pues en este momento hay
razones para pensar que el consumo de drogas psicoactivas esta minando no
solo su salud sino su propia capacidad de decidir.

O\ Recomendaciones

« ladoctrina del menor maduro es consecuencia de diversos factores, entre ellos
el paulatino reconocimiento de la autonomia moral de los pacientes en el ambito
sanitario. El menor maduro es aquella persona que, no habiendo alcanzado alin
la mayoria de edad, tiene un grado de madurez suficiente para adoptar deci-
siones auténomas. En el Derecho espafol, aunque existen precedentes de la
capacidad del menor para adoptar decisiones y realizar actos con eficacia juri-
dica, esta categoria ha sido regulada especificamente para el ambito sanitario
en el articulo 9.3 de la Ley basica de autonomia del paciente (Ley 41/2002, de
14 de noviembre), reconociendo la autonomia del menor de edad no incapaz ni
incapacitado con dieciséis anos cumplidos para decidir autonomamente las
actuaciones en el ambito de su salud.

+ Enconsecuencia, es siempre decisiva y preliminar la evaluacién y determina-
cion de la capacidad del menor adolescente para tomar decisiones auténomas,
pues definira los protagonistas de la relacion clinica, en concreto el interlocu-
tor del doctor D, y la eleccion de cursos de accion recomendables. Si se apre-
cia que Roberto tiene un grado de madurez suficiente, apreciacion sobre |a
capacidad que corresponde inicialmente al doctor D, sera él quien deba adop-
tar autdnomamente las decisiones que conciernen a su salud. Ademas, no caben
ya decisiones de representacion en dicho ambito, por lo que surge una nueva
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consecuencia: la atenuacion del papel de los padres en el proceso de toma de
decisiones.

La madurez del menor ha de interpretarse como la aptitud para comprender,
enjuiciar y gestionar la informacion, las situaciones y las acciones de forma
autonoma. Es ante todo un juicio formal sobre la capacidad de comprension
y valoracion,y no tanto un juicio sobre el contenido de las decisiones y los valo-
res que las sustentan, ni sobre la coincidencia con las hipotéticas decisiones
que adoptarian el médico, los padres u otros terceros en el lugar de Roberto.
Que Roberto tome una decision distinta a la que hubiesen tomado el médico
o los padres en la misma situacion, no significa necesariamente que sea inma-
duro ni que carezca de capacidad, sino que se rige por un sistema de valores
diferente y propio. Lo que el doctor D considera como beneficioso para la salud
de Roberto puede ser legitimamente interpretado de forma distinta por éste,
en el contexto global de su propia vida. (En casos como éste, donde resulta difi-
cil trazar una frontera nitida entre la enfermedad o patologia y |a libre eleccion
de un estilo de vida, esta siempre presente el riesgo de beneficencia paterna-
lista del médicoy de la consiguiente extralimitacion en el ejercicio de su labor
asistencial).

También resulta compleja la definicion del papel de los padres en el proceso
asistencial de un menor maduro. Al tener aun diecisiete anos, Roberto sigue
sometido a la patria potestad; en cambio, para la gestion de la salud, su con-
dicion de madurez lo equipara a un adulto capaz mayor de edad y, por consi-
guiente, capaz ética y juridicamente de adoptar decisiones autonomas en tal
ambito. En estos casos no es tanto la frontera discrecional de los dieciocho afios
(mayoria de edad) la que determina la idoneidad para la toma de decisiones
auténomas, sino la capacidad real o de hecho para comprender y responder de
sus decisiones y actuaciones en relacion con su salud (madurez). Asi interpre-
tada, la decision libre y responsable de Roberto limita la responsabilidad de
tutela de los padres. La minoridad madura significa una atenuacion factica
de lafacultad de representacion beneficente derivada de la patria potestad, en
la medida en que el menor ejerce por si mismo su autonomia, impidiendo que
otras personas, por cualificadas que éstas sean —como sus padres—lo hagan en
sulugar.

Aunque no sea posible la adopcion de decisiones de representacion por parte
de los padres, subsiste la obligacion de velar por el menory actuar en su bene-
ficio; eso si, el margen de actuacion se ha reducido sensiblemente tras el
reconocimiento de la capacidad del menor maduro para la adopcion de deci-
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siones auténomas en relacion con su vida y su salud. En tal caso, ;es obligato-
ria la intervencion de los padres en el proceso asistencial? ;Existe obligacion
de informar a los padres de la situacion de Roberto? ;Corresponde dicha obli-
gacion al doctor D? Dos lineas argumentales pretenden responder a esta cues-
tion. De una parte, se aduce el interés -y aun el deber- de los padres en dis-
poner de informacion sobre el estado de salud de su hijo, porque el descono-
cimiento de tal informacién les puede privar de elementos importantes para
cumplir su deber de proteccion y cuidado derivado de la patria potestad. De
otra parte, se sostiene que la autonomia, tanto en su dimension decisoria como
en su dimension informativa, y la intimidad del menor resultarian lesionadas
silos padres de Roberto son informados sin su autorizacién. El doctor D ha de
moverse en estas coordenadas y ponderar cual ha de ser la actuacion ética-
mente correcta.

« Losdos principales factores a tener en cuenta para delimitar el curso de accion
son la mencionada capacidad de Roberto y el riesgo derivado de su decision y
actuacion. La valoracion de la capacidad de Roberto debe ser realizada ad hoc,
para esta concreta situacion. Debe ser resultado de una evaluacién completa,
que incluya aspectos clinicos y psicosociales. En relacion con el alcohol y las dro-
gas ha de tomar en consideracion varios elementos, entre ellos el grado de con-
sumo (ocasional, frecuente), su finalidad y, en particular, el grado de autono-
mia de las decisiones de Roberto en relacion con el consumo: si responden a
una decision propia e informada o si es producto de la presion de los amigos,
del entorno y del temor a perder el sentido de arraigo o pertenencia al grupo.
Los padres y el propio doctor D, asi como otros profesionales que hayan tenido
contacto previo con Roberto, pueden dar cuenta de sus preferencias, expecta-
tivas y objetivos, y de la coherencia de su comportamiento con ellos. Ha de eva-
luarse, ademas, si se trata de una conducta o una situacion de grave riesgo. De
nuevo se ha de considerar el grado de consumo y el grado de autonomia en la
toma de decisiones, asi como la existencia de consecuencias derivadas del con-
sumo (e.j. deterioro de sus relaciones personales y familiares, descenso del ren-
dimiento escolar, dafios en su salud).

+ Comose haindicado, el reconocimiento de la capacidad de Roberto implica que
solo él puede adoptar decisiones sobre su salud, con exclusion de los demas,
incluidos sus padres. La capacidad es graduable, y ha de ser proporcional a la
entidad de la decision: a mayor riesgo, mayor capacidad. Ademas, si el médico
aprecia que se trata de una situacion de grave riesgo, estaria legitimado para
comunicar dicha situacion a los padres y tomar en consideracion su opinion.
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Esta es la clausula de excepcion o limitacion que establece nuestro Derecho
(articulo 9.3 in fine de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre) para la autonomia
del menor maduro en el contexto estudiado. No obstante, de nuevo reside en
el juicio prudencial del médico, para quien subsiste el deber de no maleficen-
ciay de atencion al paciente, la decision de informar o no informar a los padres,
y como hacerlo.

Reconocer la madurez de Roberto significa aceptarle auténomo para tomar
decisiones en relacion con su salud, entre ellas qué, como y a quién se ha de
proporcionar informacion sobre ella: él ha de decidir el destinatario de dicha
informacion, y el doctor D ha de respetar su voluntad (salvo que estemos
ante la mencionada situacion de grave riesgo, que no parece existir en este
caso). De lo contrario se lesionaria su autonomia informativa y su intimidad,
asi como la confidencialidad de dicha informacion.

La confidencialidad es decisiva en |as relaciones clinicas y probablemente aiin
mas en las relaciones con los menores de edad. El doctor D ha de comprender
el rechazo inicial de Roberto a que sus padres conozcan lo sucedido y ha de
hacer lo posible por reforzar su confianza. Es importante que el doctor D trans-
mita a Roberto la dificultad de prever todas las consecuencias de sus decisio-
nes, incluyendo algunas que pueden resultar perjudiciales para su salud.
Asimismo, ha de comentarle la importancia de que su entorno familiar se invo-
lucre en la relacion clinica, para lo cual ha de ser informado. Esta informacion
no tiene que ser proporcionada por el doctor D, sino que puede ser el propio
Roberto quien la dé. Cabe, asimismo, que el doctor D proponga a Roberto varias
opciones para que éste elija, pero no parece éticamente correcto informar a
los padres en contra de la voluntad del paciente (toda vez que se ha descar-
tado la presencia de una actuacion o situacién de grave riesgo) o imponer a
Roberto un estilo de vida. La buena practica clinica oscila generalmente entre
el paternalismo beneficente —o imposicion de la decision que el médico con-
sidera buena para el paciente-y un autonomismo a ultranza, mas proble-
matico, si cabe, en los menores maduros. (En el caso comentado cabria incluso
apreciar un curso de accion mas extremo: el doctor D, velando por su con-
ciencia, desemboca en un paternalismo omisivo o abstencionista, que sus-
pende cualquier tratamiento a Roberto, aunque sea como medida de presion
para modificar la actitud de Roberto). Se trata de reconocer la autonomia de
Roberto para tomar decisiones, en el marco de una relacion clinica respetuosa
y deliberativa (algo que parece ausente por las dos partes en algunos momen-
tos del caso).
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En estas circunstancias no cabria reconocer legitimamente la objecion de con-
ciencia del doctor D. Se trata mas bien una diferencia de pareceres sobre el curso
de accion a seguir entre el paciente, menor de edad maduro, y el médico. Admi-
tida la capacidad del Roberto para la adopcion de decisiones auténomas sobre
suviday su salud, y descartada la presencia de actuaciones de grave riesgo,
argumentar la objecion de conciencia encubriria un abandono del paciente o,
a lo sumo, podria ser un ejemplo de respuesta éticamente inadecuada a una
situacion de desgaste profesional (burnout) del doctor D. Tampoco parece éti-
camente justificada la transferencia o derivacion a otro profesional, aun igual-
mente cualificado. (Si seria éticamente correctoy recomendable a otros profe-
sionales o al Comité de Etica Asistencial para solicitar opiniones adicionales u
orientacién sobre el caso).

En tal sentido, la condicién de menor maduro no da lugar ni justifica la obje-
cion de conciencia del profesional. La objecion de conciencia no es un recurso
que el médico pueda emplear cuando no esta conforme con el contenido de
una decision de un menor maduro, escudandose en un diagnostico de inca-
pacidad o de insuficiente capacidad. Es, por el contrario, un instrumento para
garantizar que sus actuaciones no lesionaran su conciencia, y ello tiene que ver,
en todo caso, con el contenido de las decisiones del paciente, y no con su mayor
0 menor edad.

De todo lo anterior cabe concluir que éste es un tipico caso de seudo-objecion.
El médico se niega a secundar los deseos de Roberto no porque objete a reali-
zar algo acorde con el arte médico y que éste demanda, sino porque cree que
secundar esa peticion no s6lo no es correcto sino que resulta perjudicial para
€l. Esto no es objecion de conciencia. Cuando un médico hace lo que cree pru-
dente con el objetivo de beneficiar a una persona que le consulta, no puede
hablarse de objecion sino de buena practica. Tampoco lo seria en caso de que
la razon fuera claramente paternalista, es decir, que los valores de Roberto no
le parezcan correctos, y él deduzca de ahi que se trata de una persona inma-
dura. Como ya se ha dicho, la inmadurez no depende tanto de los contenidos
cuanto de la capacidad de comprender las situaciones y actuar libremente ante
ellas. El problema de Roberto es que este ultimo punto, el del control libre de
sus decisiones, puede hallarse ya mermado, teniendo en cuenta sus consumos.
Eso es lo que teme el médicoy por lo que cree que debe hacer lo posible por-
que Roberto abandone el camino que ha emprendido. En cualquier caso, no se
trata de una verdadera objecion.
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Objecion de conciencia
en el final de la vida

PROBLEMA 19

Objecion a seguir instrucciones previas

Caso 24. Instrucciones previas en un paciente con EPOC

Antonio es un varon de 74 afios con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) a consecuencia de tabaquismo, con moderada a severa limitacion funcio-
nal, pues se cansa al subir un tramo de escalera. Es viudo y vive con una hija sol-
tera. Ha ingresado varias veces en el hospital por descompensacion respiratoria
aguda, la Ultima vez en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI), donde estuvo intu-
bado durante ocho dias. En revisiones posteriores le ha preguntado a su neumo-
loga, la Dra. Lahoz por su futuro. Ella le ha aclarado que lo habitual es que la enfer-
medad avance, que su estado vaya empeorando y que precise nuevos ingresos, sin
poderle asegurar cuanto vivira, extremo que ha pedido insistentemente Antonio.
Este comenta que no querria, de ninguna manera, ser intubado de nuevo. Su doc-
tora le propone planificar el tratamiento futuro, cumplimentando el documento
de instrucciones previas (DIP) de que dispone el centro. Asi lo hacen y dias después,
Antonio, acompanado por su hija, registra el DIP en el Registro de instrucciones
previas de su Comunidad Auténoma.

Alos dos meses, Antonio sufre escalofrios, fiebre y decaimiento, con escozor
al orinar. Su hija le lleva a Urgencias del hospital. Alli le observan hipotension, fie-
bre y,al no poderle coger una via venosa periférica, un médico de urgencias le coloca
un catéter en la subclavia derecha. Poco después, Antonio manifiesta gran dificul-
tad respiratoria y agitacion, por lo que lo intuban y conectan a un respirador. Com-
prueban que se le habia producido un neumotérax y le ponen un drenaje pleural
derecho. Le comunican todo esto a su hija, quien dice que su padre no queria ser
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intubado. Ademas, muestra el DIP en el que se ratifica la negativa de Antonio a que
le pongan tubo endotraqueal y respirador. A pesar de ello, el médico de urgencias
le indica a la hija de Antonio que la vida de su padre esta en peligro y que sus debe-
res profesionales le imponen la obligacion de intubarle y conectarle a un respira-
dor para mantenerlo con vida.

Valores en conflicto
El conflicto se da en el médico de urgencia, no en Antonio, ni en su hija, ni tam-
poco en la neuméloga que le ha venido atendiendo. El ha optado por un valor, la
vida de Antonio, en perjuicio de otro, el respeto de su voluntad, expresada a tra-
vés del DIP. Los valores en conflicto son, pues, los siguientes:
 Deuna parte, la vida, que se halla amenazada caso de que no se someta al
paciente a ventilacion asistida
- Deotra parte, el respeto de la voluntad del paciente, claramente expresada a
través del DIP.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Optar por la proteccion de la vida, lesionando completamente el otro valor. Es
el curso elegido por el médico de urgencias que, por ello mismo, viene a coin-
cidir con la objecion de conciencia a seguir las instrucciones previas firmadas
por Antonio.

2. Respetar la decisién de Antonio, no intubandole o retirando el respirador una
vez conectado.

Cursos intermedios

1. Estudiar bien el contenido del DIP firmado por Antonio. Habida cuenta que es
un paciente con EPOC, lo mas normal es que Antonio pensara, al redactar el
documento, en un nuevo ingreso e intubacion a consecuencia de su EPOC, y
que eso es lo que rechazara, y no la intubacion por cualquier otro proceso agudo
y reversible. El problema actual de Antonio pertenece a este Ultimo tipo,ya que
se trata de un neumotorax yatrogeno de facil reversion. Si en el DIP no se senala
claramente la negativa a cualquier tipo de intubacion y no sélo a la debida a
su enfermedad de base, es logico que el médico no se guie por el citado docu-
mento.

2. Habida cuenta que el DIP no suele matizar tanto como resulta necesario en este
caso, puede explicarse esto a la hija de Antonio, para conocer su opinion, indi-
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candole que la situacion es transitoria y que la intubacion permitira a su padre
remontar la dificultad y recobrar la consciencia. En tal caso, una vez que Anto-
nio recupere la consciencia, el médico le explicara lo sucedido, asi como la posi-
bilidad de una separacion del respirador a corto plazo. (Conviene tener presente
que cuando se produce yatrogenia, los médicos tienden a aplicar, si cabe con
mas intensidad, el tratamiento necesario para contrarrestar los efectos del dafo
que han producido, obviando incluso instrucciones previas. Este factor,en buena
medida subconsciente, explica que el médico oponga mas resistencia a no intu-
bar a Antonio que si no se hubiese producido el neumotérax).

3. Enotras ocasiones, el neumotorax en enfermos con EPOC puede ser mas pro-
blematico. Cuando Antonio recupere la consciencia y la capacidad para com-
prender la situacion y tomar decisiones autonomas, hay que proporcionarle
informacién detallada de su pronéstico y de la posibilidad de una evolucion
negativa de su enfermedad. En todo este proceso de informacion, y siempre
con el conocimiento y la autorizacion de Antonio —como sucede en este caso-,
deberfa ser incorporada su hija.

4. Alaluzdel pronosticoy de las caracteristicas de la enfermedad, conviene trans-
mitir a Antonio la importancia de su hija en el proceso de toma de decisiones,
ya que es probable que Antonio vuelva a perder la consciencia y la capacidad
para tomar decisiones autdnomas. En concreto, deberia recomendarsele que
incluya en el DIP la designacion de su hija como representante.

5. Cuando Antonio recupere la consciencia y la capacidad, convendria precisar
el alcance y el significado de las instrucciones previas contenidas en el DIP, en
particular su negativa ser intubado y conectado a un respirador.

6. SiAntonio mantiene la negativa expresada en el DIP de ser intubado y conec-
tado a un respirador, los médicos pueden negociar con él, durante el periodo
en que esté consciente y con capacidad para comprender la informacion y para
tomar decisiones, la fijacion de un plazo limite de ventilacion.

7. Si Antonio no admite modificar la decision expresada en el DIP y confirma su
absoluto rechazo a ser intubado, los médicos suspenderan la ventilacion y ali-
viaran los sintomas que puedan aparecer.

Curso(s) optimo(s)

« Lo primero que resulta necesario es analizar con todo cuidado el contenido del
DIP dejado por Antonio, a fin de fijar con precision el limite de su rechazo.

+ Casode que la duda continte, es importante ver si ha nombrado un repre-
sentante y quién es éste. En la actualidad, todos los documentos de instruc-
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ciones previas tienen un apartado especifico para la designacion de, al menos,
un representante. Es necesario conocer quién es el representante designado
por Antonio y ponerse en contacto con él.

« Sielrepresentante es capaz de aclarar que la voluntad de Antonio era no ser
conectado nunca mas a un respirador, habria que respetar esta decision. Si,
como es muy probable, el representante tampoco sabe con exactitud sien un
proceso intercurrente agudo, como es el neumotoérax yatrogénico que ahora
sufre es aplicable el rechazo a la ventilacion mecanica expresado por el paciente,
entonces la DIP no seria de aplicacion y procederia intubarle, hasta tanto reco-
bre la conciencia y pueda decidir por si mismo.

+ Tampoco conocemos con exactitud el alcance de |a objecion de conciencia
del médico de guardia. Sies a la aplicacion del DIP en este caso concreto, ya que
tras un estudio minucioso considera que lo dicho en €l no se ajusta a la situa-
cion clinica del paciente, no podria considerarse objecion de conciencia sino
buena practica clinica. Seria necesario hablar, pues, de seudo-objecion.

« Si, por el contrario, la objecion es a toda expresion de voluntad contraria al
mantenimiento o prolongacion de la vida, entonces si cabe hablar de obje-
cion de conciencia. Pero es preciso no perder de vista, como ya hemos dicho
repetidas veces a lo largo de esta Guia, que siempre se objeta a realizar actos
concretos, y que por tanto la objecion sera o no correcta segln las circuns-
tancias del caso. En éste, por ejemplo, el médico no puede ampararse en Ia
objecion para no analizar con cuidado el documento y ver si corresponde al
estado clinico del paciente. Solo pude objetarse cuando todas las vias menos
lesivas de solucion del conflicto, es decir, los cursos intermedios, han fallado.
La objecion no puede verse nunca como una patente de corso, sino como el
altimo recurso, cuando todas las demas vias de solucion del problema han
fracasado.

+ Un profesional que objeta al seguimiento de las instrucciones previas firma-
das por los pacientes debe comunicarlo a la direccién de la unidad o del cen-
tro,a fin de que se tomen las medidas necesarias para asegurar la asistencia
adecuada de estos pacientes por profesionales que no sean objetores. Por tanto,
en el caso de que Antonio estuviese intubado y/o conectado a un respirador y
el médico de urgencias mantuviese su condicion de objetor frente a la retirada
del respirador, ha de garantizarse que otro médico igualmente cualificado pro-
ceda a la retirada del respirador y alivie sus sintomas, respetando la autonomia
y cumpliendo la voluntad anticipada de Antonio y respetando también la con-
ciencia del médico de urgencias que objeta.
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Recomendaciones

Las instrucciones previas —también denominadas voluntades o directivas anti-
cipadas o, cominmente, testamentos vitales—son una importante herramienta
de planificacion anticipada de la atencion, surgida a finales de los afios sesenta
en los EEUU. de América y recientemente incorporada a nuestro sistema de
salud. Constituyen una manifestacion de la autonomia de los pacientes para
la toma de decisiones sanitarias, en prevision de futuras situaciones de inca-
pacidad para decidir autonomamente, con la finalidad de que sean respetadas
en dichos momentos. Ademas de estimular el respeto de la autonomia de los
pacientes a gestionar su vida y su salud de acuerdo con sus valores y prefe-
rencias, la planificacion anticipada y las instrucciones previas sirven para mejo-
rar la toma de decisiones en pacientes incapaces y en los procesos del final
de la vida, orientando al paciente, a sus familiares y a los profesionales asis-
tenciales,y aumentando su bienestar.

Los documentos de instrucciones previas se componen de tres apartados basi-
cos: la expresion de los valores personales y los objetivos vitales del otorgante,
esto es, su historia de valores (en este apartado Antonio dejaria constancia
de su percepcion y valoracion de los ultimos ingresos y de las razones por las
que no desea volver a ser intubado); las instrucciones sobre la aplicacion o el
rechazo de medidas y tratamientos en situaciones concretas, incluyendo el des-
tino del cuerpo, 6rganos y tejidos en caso de fallecimiento (es en este apartado
donde Antonio hace constar su rechazo a ser intubado y conectado a un res-
pirador); y la designacion de un representante, que actlia como interlocutor del
equipo asistencial para facilitar y orientar su actuacion y para garantizar el cum-
plimiento de las instrucciones indicadas por el paciente otorgante y conteni-
das en el documento (en los cursos de accion se indica la conveniencia de cubrir
este apartado. En el caso comentado, seria suficiente que Antonio hubiese
incluido la designacion de su hija como su representante en el DIP).

Es conveniente que el paciente exprese en el DIP sus valores, preferencias y obje-
tivos vitales, pues dan razon de las decisiones adoptadas y contribuyen a Ia
interpretacion de las instrucciones expresadas en el DIP (sobre los cuidados y
tratamientos deseados y no deseados, y el contexto en el que han de ser apli-
cadas sus instrucciones). Asimismo, es conveniente incluir en los DIP a desig-
nacion de un representante. Si Antonio no hubiera designado un representante,
habria que tener por tal a su hija, que ha estado presente a lo largo del proceso
de planificacion anticipada de la atencién y puede ejercer como interlocutora
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de los médicos. Aunque en este caso no resulta tan problematico, al ser la
hija de Antonio la Unica familiar desde el comienzo del proceso asistencial, la
inclusion de un representante en el DIP facilita la identificacion de un interlo-
cutor para los profesionales sanitarios y garantiza a los pacientes un mayor res-
peto de sus valores y su voluntad.

+  Enelcasode existenciay aplicacion de un documento de instrucciones previas,
los médicos han de comprobar, en primer lugar, que Antonio carece de capa-
cidad para otorgar su consentimiento de forma auténoma en el momento de
decidir si es o no intubado. Si Antonio conserva o recobra la capacidad sufi-
ciente, es él quien ha de otorgar el consentimiento en ese momento y autori-
zar o no la conexion al respirador; en ese sentido, puede simplemente ratifi-
car la voluntad expresada en el DIP y manifestar que sigue oponiéndose a la
conexion al respirador y a ser intubado. Si, por el contrario, Antonio no esta en
condiciones de tomar una decision autonoma, procede constatar su incapa-
cidad para elloy comprobar la existencia de un DIP. Al haberse inscrito en el
Registro de instrucciones previas de su Comunidad Autonoma, los médicos pue-
den conocer facilmente su existencia y su contenido; ademas, la presencia de
la hija de Antonio a lo largo del proceso asistencial es otra forma excelente de
conocer la existencia y el contenido de dicho DIP. Una vez conocido el DIP y su
contenido, los médicos han de actuar respetando las indicaciones sobre los tra-
tamientos y los cuidados que Antonio ha expresado en el DIP, en concreto, su
negativa a que le sea colocado un tubo endotraqueal y un respirador. Un indi-
cador de la vigencia y autenticidad de esta decision es la actitud de la hija, quien
también corrobora ante los médicos la decision del padre.

« Laplanificacion anticipada de la atencion esta especialmente aconsejada en
enfermedades de caracter cronico y de evolucion previsible, como la EPOC. El
proceso de planificacion anticipada sirve para reforzar la relacion clinica entre
el paciente y el médico,y también con el entorno familiar y personal; sirve tam-
bién para que el paciente y, si es el caso, el entorno familiar y personal, conoz-
can mejor las caracteristicas y consecuencias de la enfermedad. Ante todo, el
proceso de planificacion permite al paciente definir qué cuidados o tratamientos
considera adecuados y aplicables y cuales no, delimitando la actuacion de los
profesionales asistenciales.

+ Intubary conectar al paciente a un respirador, desconociendo o ignorando su
voluntad de no ser intubado, manifestada en el DIP y recordada por su hija a
los médicos, es una medida paternalista y una falta de respeto de la autono-
mia de Antonio y de su capacidad para gestionar su vida y su salud de acuerdo
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con sus valores personales y objetivos vitales, entre la que se incluye la facul-
tad de rechazary limitar tratamientos. (En el caso comentado, esta falta de res-
peto se atenuaria por la reconsideracion de las instrucciones previas, dada la
yatrogenia y la posible recuperacion rapida de la consciencia de Antonio una
vez expandido el pulmon. Si asi ocurriese, habria que explicar lo sucedido al
paciente y obrar de acuerdo con su voluntad).

El médico objetor de conciencia puede argumentar que la interrupcion o reti-
rada de las medidas de respiracion artificial lesiona la vida del paciente, con-
tradice sus valores y significa un incumplimiento de su deber profesional de
mantener la vida del paciente. De cualquier modo, esta declaracion de objecion
de conciencia del médico a retirar o suspender la intubacion y la conexion al
respirador en el caso de las instrucciones previas, es semejante al caso de pacien-
tes capaces de emitir su voluntad mediante el consentimiento informado,
por cuanto se refiere al cumplimiento de una decision del paciente, haya sido
expresada con antelacion o comunicada en el momento presente. Lo decisivo
no es el momento de expresion y transmision, sino el contenido de dicha deci-
sion o voluntad.

Hay objeciones de conciencia que deben considerarse incorrectas. Tales son las
que tengan por objeto los DIP en su conjunto, o las que lleven a no leer con
detencion su contenido y ver si existe algiin modo de salvar los dos valores en
conflictoy, por tanto, evitar la opcion por un curso extremo, dado que objetar
en conciencia, en este caso como en tantos otros, se identifica con elegir un
curso extremo de accién. Quienes actien de cualquiera de estas maneras estan
haciendo un mal uso de la objecion de conciencia; o, si se prefiere, realizando
una seudo-objecion.

Si puede existir en este caso una divergencia entre la valoracion de la vida de
Antonio por parte de éste y por parte del médico de urgencias; aquél es parti-
dario de no aplicar medidas de soporte vital y éste es partidario de aplicar medi-
das que permitan a Antonio continuar con vida. Los valores del médico de urgen-
cias y su objecion de conciencia merecen respeto, mas también la facultad de
decision del paciente, a quien corresponde, en ultima instancia, la eleccion de
limitar o rechazar el tratamiento propuesto por el médico de urgencias, aun
cuando éste sea indicado y acorde con la buena practica clinica. Es también
obligacion del médico de urgencias conocer y respetar la voluntad autonoma
de los pacientes, aunque no coincida con la suya. Para ello, tendra que poner en
practica las medidas necesarias y suficientes para que otro profesional atienda
la peticion de Antonio. La objecion de conciencia no le exime del deber de comu-
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nicar la situacion a quien pueda tomar las decisiones adecuadas para que
atienda de modo adecuado al paciente, respetando su voluntad.

« Para respetar la objecion del médico de urgencias al cumplimiento de la ins-
truccion previa de Antonio de no ser intubado ni conectado a un respirador,
habria que garantizar que otro médico igualmente cualificado esté en condi-
ciones de cumplir la voluntad de Antonio, no iniciando la intubacion nila cone-
xion al respirador, y simultaneamente aliviando sus sintomas. De este modo
serfa posible armonizar y respetar los valores de las dos partes implicadas: la
conciencia del profesional sanitario y la autonomia del paciente.

Caso 25. Instrucciones previas en testigo de Jehova

Martina es una mujer rumana de 34 afos con embarazo gemelar, que ingresé en el
hospital un viernes por la tarde con inicio del trabajo de parto, para el que los obstetras
indicaron analgesia epidural. El anestesista, comprobada la firma del consentimiento
informado (que incluye la posibilidad de transfusion de hemoderivados), inici¢ la
analgesia epidural. Previamente a la misma, pregunt6 a Martina si entendia el con-
sentimiento de analgesia que habia firmado, a lo que ésta asinti6,y si precisaba alguna
aclaracion, a lo que respondié negativamente. Se le pregunto por su pareja y ella con-
testo que tras quedarse embarazada el varén con quien convivia se separé de ella.

Dada la disposicion de los dos fetos, una vez alcanzada la dilatacion completa,
se intento el parto vaginal. El primer gemelo fue eutdcico, en cambio, el segundo
necesito cesarea con anestesia general, por sufrimiento fetal. Durante la inter-
vencion, por ser los tejidos muy friables, fue dificil conseguir una hemostasia ade-
cuaday se produjo un sangrado mayor del habitual. Tras la cesarea pasé a la Uni-
dad de Reanimacion Postoperatoria (URPA), en la que permanecié unas dos horas.
Alli,un hemograma mostré una cifra de hemoglobina (Hb) de 7.7 gr/dly un hema-
tocrito del 23 %. Por el buen estado de la paciente y el probable componente dilu-
cional, se decidioé no trasfundir, y pasé a planta de obstetricia con sus constantes
vitales estables. A las horas de estar en planta avisaron por mareo, palidez e hipo-
tension arterial. En un nuevo hemograma tuvo una Hb de 6.5 g/dL. Se explicd a la
paciente la necesidad de transfusion, pero ésta rechazo la transfusion por motivos
religiosos, declarando en ese momento su condicion de Testigo de Jehova. Unas
personas allegadas a Martina corroboraron su declaracion y mostraron un docu-
mento de instrucciones previas firmado por Martina, en el que exponia su volun-
tad de no aceptar transfusiones aunque las necesitara.

Se inici¢ tratamiento con fluidoterapia, hierro endovenosos y oxigeno. Poco des-
pués, la paciente tuvo sensacion de mareo con un corto episodio de pérdida de
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consciencia y tension arterial de 70/30 mmHg. Se le hizo otra ecografia que no
mostro signos de sangrado activo en ese momento y otro hemograma, con Hb
de 4 g/dL, por lo que los obstetras se pusieron en contacto con el Juez de guardia
y obtuvieron su consentimiento verbal para trasfundir hemoderivados a Martina
si lo consideraban necesario. Tras informar a ésta de la decision del Juez, se le recordd
que habia firmado la autorizacion de analgesia obstétrica, la cual incluia la posi-
bilidad de transfusion de hemoderivados; ella replicé que en aquél momento no
leyo lo que firmaba. Entonces los facultativos responsables, después de informar
al Juez, decidieron no trasfundir.

Al dia siguiente, sabado, Martina presento un intenso dolor abdominal. Se le
realizo una nueva ecografia que evidencio gran cantidad de liquido intraabdomi-
nal, por lo que se indicé una reintervencion urgente que iba a necesitar transfu-
siones sanguineas. Los obstetras y anestesistas de guardia en el hospital mani-
festaron su negativa a intervenir a la enferma sin transfusiones, por la altisima
mortalidad operatoria que ello conllevaria.

Valores en conflicto
El conflicto de valores que nos interesa analizar es el los obstetras y aneste-

sistas de guardia que objetan a intervenir a la enferma sin la posibilidad de trans-

fundirle sangre. En ellos, los valores en conflicto son los siguientes:

+ Deuna parte, el valorvida, la vida de la madre quien, en caso de morir, ademas
dejaria huérfanos a sus dos hijos recién nacidos

+ Deotra parte, el respeto del valor religioso manifestado por una persona capaz
para decidir y que ademas ha redactado un documento de instrucciones pre-
vias en tal sentido.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Realizar la cirugfa y trasfundir sangre si ello parece conveniente, sin tener en
cuenta las creencias religiosas de la enferma

2. Notransfundiry abstenerse de operar, con el resultado casi seguro de muerte.

Cursos intermedios

1. Explicaralaenferma el riesgo que corre, dada la gravedad de su situacion, y ase-
gurarse, en privado y sin testigos, de si quiere correr el riesgo de morir y dejar
huérfanos a sus hijos. Verificar que realmente comprende las consecuencias del
rechazo a la transfusion si llega a ser imprescindible, es decir, la posibilidad de
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secuelas graves o la muerte. Hacer estas entrevistas a solas con la paciente, pues
es necesario comprobar que su decision es personal y genuina, sin coacciones
externas y si aceptaria la transfusion en condiciones de estricta intimidad.
Llevar a cabo, si la situacion lo permite, una cirugia hemostatica especialmente
cuidadosa, a fin de evitar pérdidas innecesarias de sangre durante la operacion.
Averiguar exactamente a qué tipo de hemoderivados objeta la enferma. Recu-
rrir al asesoramiento técnico de los distintos servicios hospitalarios asi como a
la consulta de guias y protocolos sobre el rechazo a la transfusion.

Asegurar a la enferma que no le transfundiran sangre mas que si es absolu-
tamente necesario y que van a procurar respetar sus creencias, pero que si no
les queda otro remedio, se veran en la obligacion de ponerle sangre (Es el curso
que eligieron los médicos de guardia).

Indicar a Martina que teniendo dos hijos recién nacidos dependientes de ella
y sin pareja, tienen la obligacion de salvarle la vida, aunque sélo sea por las obli-
gaciones de justicia que tiene contraidas con sus hijos.

Curso(s) optimo(s)

Minimizar la necesidad de hemoderivados. En este caso, para la segunda inter-
vencion la transfusion esta absolutamente indicada. Solo cabe la decisién de
trasfundir o no, preferiblemente después de haber reclutando a todos los con-
sultores disponibles y asegurandose de que sigue rechazando la intervencion
en privado, sin familiares o amigos que la vigilen, y tras haberla hecho ver la
situacion de orfandad en que pueden quedar sus hijos recién nacidos.

Sino acepta la transfusion en ningun caso, los médicos deben informar a la
paciente que ella sélo puede disponer de su vida caso de que esa disposicion
no cause grave dano a terceras personas, y que en este caso tiene dos hijos
recién nacidos que atender. Dejarla morir seria provocarles a los hijos un
mal injusto. Por tanto, van a procurar respetar sus creencias hasta el limite
posible, pero en caso de necesidad |a trasfundiran sangre, incluso contra su
voluntad.

Recomendaciones

La transfusion es una terapia salvadora de la vida, pero se utiliza mas de lo nece-
sarioy no es inocua. Conviene aquilatar con la mayor precision la necesidad de
trasfundiry las opciones que permiten no hacerlo. Para ello se necesita un refi-
nado conocimiento técnico de la terapia transfusional que pueden aportar a
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los profesionales los servicios de hematologia, banco de sangre, anestesiolo-
gia, medicina intensiva, etc. En algunos centros se dispone de orientaciones
sobre alternativas a la transfusion y pautas de actuacion ante un rechazo a la
misma. Utilizar estas opciones siguiendo las guias terapéuticas y con una estre-
chavaloracion continua de los pacientes podria, en muchos casos, evitar la
transfusion y preservar la vida de quienes no la admiten.

Los Testigos de Jehova (TJ) no aceptan los componentes mayores de la sangre
(hematies, plasma y plaquetas). Tampoco aceptan la transfusion previo depé-
sito; y la recuperacion intraoperatoria solamente cuando el circuito con sangre
no deja de estar en contacto con el paciente. Es variable su consentimiento a
los componentes menores (albimina, concentrados de factores, gammaglo-
bulina) y todos aceptan sustitutos del plasma artificiales (cristaloides y coloi-
des) eritropoyetina y tratamiento antianémico. Sin embargo, puesto que los TJ
pueden variar en su comprension y aceptacion de los tratamientos con hemo-
derivados, hay que realizar con ellos un procedimiento escrupuloso de con-
sentimiento informado. Los TJ pueden expulsar de su congregacion a quienes
aceptan la transfusion de los componentes mayores de la sangre, lo que podria
conllevar la separacion de la enferma de buena parte de su circulo familiar y
social. Para contrarrestar el logico temor que puede sentir una persona a esas
pérdidas, los profesionales sanitarios deben comprometerse en serio: deben
asegurar a la paciente que se respetara al maximo su deseo de no ser tras-
fundida, pero que si clinicamente se considera imprescindible para salvar su
vida se le podria trasfundir en estricta intimidad: s6lo la enferma y los clini-
cos en contacto directo con ella lo sabrian. Para garantizarlo habria que seguir
un circuito de transfusion anonimizado, y realizarla en unidades especiales (qui-
réfano, UM, etc.).

En casos tan dramaticos como el descrito, en los que esta en juego la vida de
una persona y con circunstancias dificiles (urgencia, durante el periodo de guar-
dia, fin de semana) hay que movilizar todos los recursos de que se disponga:
compafieros con experiencia, consultores de ética, jefe hospitalario y direc-
tivo de guardia para recibir consejos, compartir decisiones y estar preparado
para reaccionar en cualquier eventualidad.

Es muy posible que, a pesar de que se haya consensuado en el hospital el pro-
cedimiento a seguir ante un rechazo a la transfusion de hemoderivados, haya
casos —como el que se describe— que precisen el respaldo del juez de guardia.
Idealmente tales procedimientos o protocolos deberian estar acordados con la
magistratura local, mientras carezcamos de legislacion especifica.
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Como tantas veces en la vida y en la practica asistencial, los protagonistas del
caso quisieran no haber estado alli, en el escenario de la tragedia. Por desgra-
cia es inexcusable decidir, aunque todas las posibles soluciones sean malas. Sin
embargo, algunas consideraciones pueden hacer que no sean pésimas. La
primera es seguir tratando a la enferma con respeto y con la mayor considera-
cion. El respeto a la libertad de conciencia, uno de los fundamentos de los esta-
dos democraticos, implica aceptar el pluralismo ideoldgico que no infringe la
legalidad, lo cual incluye a las religiones minoritarias aceptadas por el Estado.
Consecuentemente, no se debe discriminar a ningun paciente por las dificul-
tades que las diferencias ideologicas o religiosas imponen a la practica sani-
taria; por el contrario, el buen profesional debera mostrar en estos casos mas
comprension y compasion, si cabe, que en otros. Para Martina, la situacion debe
ser terrible: fuera de su pais, con conocidos pero sin familia directa, y sabiendo
que su decision le puede privar de la vida junto a sus pequenos, quienes cre-
ceran sin madre.

Por otro lado, no se puede imponer a los profesionales la conformidad com-
pleta con la decision de la paciente. La obligacion de respetar las creencias de
la paciente tiene sus limites. Uno de ellos es que la enferma tenga obligacio-
nes de beneficencia contraidas con otras personas, que la obligan a conservar
su vida. Es lo que sucede en este caso.

La conducta a seguir con estos pacientes no debe estar mediada por el temor
a los tribunales de justicia. Conviene saber que los Testigos de Jehova no
buscan la confrontacion con los sanitarios. Suelen ser muy cuidadosos de
susalud,y aceptan de buen grado la mayor parte de los tratamientos —sin
los componentes mayores de la sangre— que se les proponen. Salvo error u
omision, hasta la fecha, tampoco han emprendido en Espafia acciones judi-
ciales contra los sanitarios que les han trasfundido ni contra los que han
aceptado tratarles sin sangre, cualquiera que haya sido el resultado. Que no
sea el temor a ser encausados lo que afecte al buen hacer de los profesio-
nales sanitarios que deban tratar a nuestros conciudadanos Testigos de
Jehova.

Finalmente, es preciso advertir que la objecion de conciencia del obstetra y el
anestesista de guardia son correctas. En este caso concreto tienen la obliga-
cion de respetar a la paciente hasta el limite que se considere prudente, pero
en caso de necesidad deben trasfundir la sangre que se juzgue necesaria. Mar-
tina tiene obligaciones contraidas que le obligan a hacer lo posible por con-
servar su vida.
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PROBLEMA 20

Objecion de conciencia al uso de opiaceos

Caso 26. Un caso de analgesia peligrosa

Raquel es una mujer de 35 anos, diagnosticada de cancer de ovario con metas-
tasis diseminadas en peritoneo, pulmones y huesos. Se encuentra ingresada en un
hospital general para recibir quimioterapia. Pero sus médicos han dicho reciente-
mente que ya no van a ponerle mas ciclos, por falta de respuesta significativa.
Padece ascitis, derrame pleural, insuficiencia respiratoria secundaria y dolores 6seos
vertebrales que han sido tratados con antiinflamatorios y metamizol, con morfina
de rescate.

El médico de guardia es avisado un viernes por |a tarde por un agravamiento
de los dolores 6seos de la enferma, que no se alivia con los analgésicos que tiene
pautados.La enferma padece disnea importante. En el momento de la consulta se
encuentra sola,y expresa su deseo de ser tratada con toda la morfina que sea nece-
saria para aliviar sus dolores vertebrales que dice no poder soportar mas. Llega a
decir que “para estar asi, prefiere morirse”. El médico de guardia encuentra que el
riesgo de inducir una depresion respiratoria fatal con altas dosis de morfina es
demasiado grande, teniendo en cuenta la insuficiencia respiratoria de la enferma.
Cree que tomar una decision asi le va a dejar con una mala conciencia, porque siem-
pre ha pensado que los médicos estan sobre todo para prolongar la vida,y no quiere
cargar con la responsabilidad de una muerte posible.

Valores en conflicto
El conflicto que hemos de analizar es el del médico, que tiene miedo en lesio-
nar un valor, la vida humana, al proteger otro, el bienestar de la paciente.
«Unvalores lavida, que puede acortarse caso de que la dosis de morfina deprima
el centro respiratorio.
- Elotrovalores el bienestar de la paciente, muy afectada por sus continuos e
irresistibles dolores.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Limitarse a utilizar analgésicos no depresores del centro respiratorio, aunque
resulten insuficientes a juicio de la enferma. Es el curso de accion que pre-
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fiere el profesional,y que éste justifica con la objecion de conciencia al uso de
opioides en dosis que puedan acortar su vida.

2. Prescribirinmediatamente una dosis de morfina suficientemente analgésica.

Cursos intermedios

1. Revisar cuidadosamente el tratamiento analgésico preestablecido e intentar
mejorarlo, sin recurrir a la morfina. Averiguar,ademas, si la paciente se encuen-
tra en un estado psicoldgico y/o social transitorio, que pudiera estar agravando
el dolor, en cuyo caso podrian anadirse tranquilizantes o hipnéticos.

2. Explicarala enferma que su conciencia de médico no le permite asumir seme-
jantes riesgos, e intentar transferir el problema a otro médico del hospital que
esté dispuesto a acceder a sus deseos.

3. Convocar una reunion con los familiares de la enferma y tomar una decision
consensuada.

4. Ponerse en contacto con el médico responsable para explorar la posibilidad de
intensificar o cambiar el tratamiento analgeésico.

5. Mejorar su insuficiencia respiratoria con medios fisicos (punciones asciticas y
pleurales),y administrar la morfina después.

6. Inyectar una dosis minima de morfina, vigilar cuidadosamente los efectos res-
piratorios y repetir las dosis si no se han observado efectos indeseables.

7. Administrar la morfina, y revertir |a insuficiencia respiratoria en caso de pro-
ducirse (con antagonistas opiaceos, respiracion asistida, etc.)

8. Informar de los riesgos a la enfermay proceder a administrar directamente una
dosis suficiente de morfina.

Curso(s) optimo(s)

Comprobada la seriedad de la queja de la enfermayy la inefectividad de los anal-
gésicos previamente pautados, es preciso recurrir a la administracion de mor-
ficos, con el consentimiento informado de la enferma.

El médico de guardia solo estaria autorizado a transferir la enferma a una uni-
dad o a un especialista del dolor si éstos existieran en su hospital. Pero no esta
autorizado a transferir la atencion de la enferma a otros médicos que estén
igual o menos cualificados que él mismo. Aunque, naturalmente, puede pedir
una segunda opinion a otros médicos, o solicitar a un companero que comparta
la decision a tomar.

En cualquier caso, hay que informar a la enferma de los riesgos, con el debido
tacto y sin exageraciones ni estridencias. También es conveniente contar, a
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ser posible, con el asentimiento de sus familiares. Aunque seria deseable, no es
absolutamente preciso contactar con su médico habitual.

También habra que valorar la conveniencia de aliviar previamente la insufi-
ciencia respiratoria por medios mecanicos (puncién y extraccion de liquidos).
Una vez hecho todo lo anterior puede procederse a administrar dosis progre-
sivas de morficos, manteniendo la vigilancia de su situacion respiratoria, y asis-
tiéndola, en caso necesario, por medios mecanicos, (mascarillas, etc.), o incluso
antagonizando la morfina con naloxona.

Silos cursos intermedios fallan, la buena practica exige, sobre todo cuando se
tiene el consentimiento de la enferma, calmar el dolor completamente, incluso
con la pérdida de la conciencia de la paciente o el acortamiento de su vida.

Es importante no olvidar que, como se dice en cuidados paliativos, es preciso
tratar el dolor de modo total y completo, y, ademas, yendo por delante de él.

Recomendaciones /O

La practica de la medicina paliativa ha permitido comprobar que es muy pequeno
el riesgo de depresion respiratoria fatal tras la administracion de morfina en
pacientes con dolor intenso.Y en cualquier caso, no es mayor que el riesgo aso-
ciado a otros tratamientos que forman parte de las tareas normales de los médi-
Cos.

Constituye un criterio tradicional,ampliamente aceptado, la llamada doctrina
moral del doble efecto, segun la cual pueden emprenderse acciones que, teniendo
dos efectos distintos:

- No sean malas en si mismas

- Su efecto bueno no se produzca como resultado del efecto malo.

- Laintencion del agente sea conseguir el efecto bueno.

- Existan motivos proporcionados para asumir los riesgos.

Renunciar a la analgesia opiacea en estos casos puede ser una opcion parti-
cular de un enfermo sobre si mismo. Pero un médico no puede imponer esa
renuncia a un paciente.Y ningun paciente tiene que soportar obstaculos inne-
cesarios o retrasos indebidos que podrian resultar de la objecion de conciencia
de un médico.

Un médico debidamente cualificado, que haya sido requerido formalmente
para aliviar un dolor grave con morficos, agotadas todas las otras vias, no podra
alegar objecion de conciencia para abstenerse de realizarlo. Negarse a ello
seria tanto como negarse a realizar una buena practica médica.Y en cualquier
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caso, demostraria inmadurez e incapacidad de asumir las obligaciones de la
profesion.

PROBLEMA 21

Objecion de conciencia a la sedacion terminal

Caso 27. Cuando los sintomas no pueden controlarse de otra manera

José es un paciente de 81anos que fue llevado a Urgencias por disnea progre-
siva de 8 dias de evolucion hasta hacerse de minimos esfuerzos, con ortopnea y
edemas. Previamente, cuando caminaba unos pasos, sentia disnea y se mareaba.
De entre sus antecedentes médicos destacan hipertension arterial, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y haber sido diagnosticado hace 4 afios de plasmo-
citoma IgA lambda; hace 5 dias se le sometio6 a tratamiento de segunda linea con
un nuevo quimioterapico. Hace 4 meses consulté por cansancio a su cardiologo,
quien le dijo que necesitaba la implantacion de un marcapasos definitivo.

A Urgencias llega bradicardico, a 30 latidos por minuto por bloqueo auriculo-
ventricular completo; ademas, se objetivaron edema pulmonary disfuncion renal
con creatinina de 73y urea de 174 mg/dL. Ingresa en Cardiologia y,dado que los car-
diologos albergaban dudas prondsticas, se realiza una sesion conjunta entre los
servicios implicados en el tratamiento del enfermo, Cardiologia, Hematologia y
Nefrologia. Los hematologos y nefrélogos opinaron que si mejoraba la funcion car-
diaca pudiera ser que ellos continuaran el tratamiento de sus areas respectivas.
Por ello se decidi6 colocarle un marcapaso definitivo. En los 2 dias siguientes el
paciente empeoro y, a pesar de tener una frecuencia cardiaca mayor de 65 latidos
por minuto, evoluciond a anuria, con aumento del edema pulmonary sin respon-
der a un tratamiento enérgico con aminas y diuréticos por via endovenosa. El
paciente estaba taquipneico, obnubilado y quejoso. Se hizo nueva consulta a los
nefrélogos, quienes desestimaron la terapia dialitica teiniendo en cuenta el pro-
nostico global, lo que acept6 la familia del paciente. Esta ha solicitado a su cardié-
loga, la Dra.Torre, que alivie el sufrimiento de su familiar con los sedantes que sean
necesarios. La cardiologa aduce que ella no esta acostumbrada a tratar asi a los
pacientes y cree que, considerando la situacion clinica de José, si se le ponen
analgésicos y sedantes morira como consecuencia de estos medicamentos, lo cual
para ella es inaceptable.
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Valores en conflicto
Nos fijamos en los valores en conflicto en la cardiloga que objeta a tratar ade-

cuadamente los sintomas.

« Deuna parte esta el valor vida, ya que ésta puede resultar acortada como con-
secuencia de un control enérgico de los sintomas del paciente.

- Deotra parte, estd la busqueda del bienestar de un paciente en estado prea-
gonico.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Dejar que la enfermedad siga su curso, sin precipitar el final. Es el curso seguido
por la cardiologa y que le lleva a objetar al uso de la sedacion terminal.

2. Utilizar todos los procedimientos necesarios para el control de los sintomas del
paciente, incluso mediante la sedacion profunda.

Cursos intermedios

1. Lacardiologa, si reconoce que le falta entrenamiento o pericia en manejar la
fase final de sus pacientes, podria solicitar la colaboracion de alguno de sus
companeros mas veteranos o, mejor, explicar el caso en una sesion de su ser-
vicio para —en primer lugar-dilucidar si es correcto lo que la familia de José
solicita y, en caso afirmativo, llevar a cabo el control de sintomas.

2. Noesinfrecuente que a algunos médicos les cueste identificar |a fase final
de una enfermedad, o tengan escasos conocimientos del tratamiento paliativo,
lo que suele acompanarse de reservas morales fruto de ese desconocimiento.
La consulta a un especialista en cuidados paliativos puede ayudar a tratar a
José y sentar las bases de una colaboracion mas estrecha para futuros casos
entre los servicios implicados.

3. Sisedispone de unidad de cuidados paliativos, trasladar el enfermo a esa
unidad, donde controlaran sus sintomas adecuadamente.

Una consulta al CAE podria clarificar los aspectos morales del caso.

5. Suponiendo que no se disponga de ninguna de las opciones anteriores, |a
Dra.Torre debiera consultar con cualquier companero en cuyo criterio con-
fie o mas veterano, jefe de guardia o directivo del centro, antes de que el
conflicto con la familia aumente. Con mucha frecuencia el punto de vista
de otro colega ayuda a reconducir el nuestro y facilitar el encuentro de
una soluciéon mas satisfactoria que la ruptura del entendimiento con el
paciente o su familia.
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6. Esimportante no perder nunca de vista que el control total de los sintomas

es una obligacion profesional y moral de los médicos, sobre todo cuando las
personas se hallan en las fases finales de su vida.

Curso(s) optimo(s)

Conviene que cada profesional conozca sus carencias en cualquier faceta de su
practica y consulte con otros colegas, sobre todo si son mas experimentados,
para el mejor tratamiento de sus pacientes, lo que incluye la atencion del final
de su vida con la paliacion necesaria cuando el tratamiento curativo ha dejado
de ser efectivo. La consulta con otros puede inducir la reconsideracion de sus
puntos de vista, al comprobar la correccién de opciones que no se habian tenido
en cuenta. En cualquier caso, aliviar los sintomas del paciente es una obliga-
cion del mismo nivel que proporcionar tratamiento curativo,y prevalece sobre
éste cuando la muerte del paciente es inevitable en el corto plazo de horas a
semanas.

Nadie puede ampararse en la objecién de conciencia a costa del sufrimiento
de otras personas. Actuar de ese modo supone una conciencia falsa que no
merece ser respetada. No es aceptable que se actle asi por falta de conoci-
mientos adecuados como los de la cardidloga en este caso. De ser esto asi, esta-
riamos, una vez mas, ante un caso de cripto-objecion, no de objecion verdadera.

Recomendaciones

Es prudente que los médicos se abstengan de expresar sus propios juicios mora-
les en forma que conduzca a una dura confrontacion con el paciente o sus fami-
liares.

Como se ha comentado, no todos los médicos retinen las competencias en tra-
tamiento paliativo que sus enfermos pueden precisar, sobre todo en su fase
terminal o de agonia. Reconocer que el fin del paciente esta muy préximo es
esencial para orientar el tratamiento al bienestar del enfermoy no demorar el
alivio del sufrimiento. En algunos procesos de enfermedad, como por ejem-
plo las insuficiencias cardiaca o respiratoria cronicas, es mas dificil identificar
la fase terminal que en las enfermedades oncoldgicas. Tal incertidumbre per-
mite comprender la cultura que impregna ciertas especialidades, en las que es
mas frecuente que en otras “hacer todo lo posible por el enfermo”. Como en
otros aspectos de la practica clinica, también hay diferencias en habilidad y
experiencia entre médicos del mismo servicio. Hasta hace bien poco “hacerlo
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todo” se entendia como utilizar medios curativos o de soporte hasta el final.
Con frecuencia ocurria -y todavia se observa— que muchos pacientes morian
en el hospital con “todo puesto”: nutricion artificial, vasopresores, antibidticos,
hemoderivados, etc. excepto un buen control de sus sintomas. Por fortuna se
va produciendo un acuerdo creciente: cada especialidad -médica o quirdrgica-
debiera ser capaz de proporcionar los cuidados paliativos adecuados a sus
pacientes. De esta manera se aseguraria el seguimiento de los enfermos por
los mismos profesionales, incluyendo la fase final de su vida, sin fragmentar su
atencion por distintos sanitarios mas de lo que ya esta. Los pacientes y sus fami-
lias merecen —y aprecian enormemente-la continuidad en los cuidados. Ello
no impide que ante cuadros de dificil manejo, se consulte a especialistas en
cuidados paliativos o de las unidades del dolor.

+Hay que evitar por todos los medios que los profesionales se refugien en Ia
objecion de conciencia como medio de tapar sus propias insuficiencias técni-
cas. La cripto-objecion de conciencia es un recurso impresentable e indefen-
dible, tanto técnica como moralmente.

PROBLEMA 22

Objecion al uso de tratamientos futiles

Caso 28. Futilidad en maniobras de reanimacion

Maria es una muchacha de 20 afos de edad, que sufrié encefalopatia ané-
xica perinatal y que como consecuencia de ello padece tetraparesia espastica,
ausencia de lenguaje y epilepsia secundaria. Su capacidad intelectual es minima.
Ademas, tiene una importante cifoescoliosis que le produce lateralizacion hacia la
derecha y ha sufrido numerosos episodios de infecciones respiratorias a lo largo
de su vida, que van haciéndose mas frecuentes en los Gltimos afios. Es dependiente
de sus padres para todas las actividades de la vida diaria. Ellos la mueven de la cama
al sillon. Por una nueva infeccion respiratoria, fue llevada a Urgencias, donde se
observo grave disfuncion respiratoria global. Sus padres deseaban que se hiciera
todo lo necesario para salvar su vida, por lo cual, recién ingresada en la UM, se Ia
intubo y conect6 a ventilacion mecanica. En los dias siguientes evolucion6 con una
grave neumonia, y desarrollé disfuncion renal, por lo que —de nuevo a peticion fami-
liary con reticencias de los médicos- se realizaron técnicas de dialisis en continuo.
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Apesar de ello, la paciente empeoro paulatinamente hasta caer en choque séptico,
que fue compensado con vasopresores. Se informo a los padres que era previsible
que su hija falleciera en cualquier momento por paro cardiaco. Los padres siguie-
ron insistiendo en que se hiciera todo lo necesario, incluyendo reanimacion car-
diopulmonar (RCP). Sus médicos consideraban que esta Gltima seria inutil y por lo
tanto no querian realizarla.

Valores en conflicto
El conflicto que analizamos es el de los médicos que objetan a reanimar a
una enferma en fase muy terminal. Ellos tienen el deber de respetar la decision de
los padres de Maria, pero también el de no hacerla sufrir inatilmente y no dilapi-
dar recursos sanitarios. Los valores en conflicto son, pues, los siguientes:
- Deuna parte, el respeto de |a voluntad expresada por los padres de Maria de
que Maria siga viviendo por cualquier medio posible.
+ Deotra, el no ser maleficente con la joven, aplicandole tratamientos futiles.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Optar por el primero de los valores citados con total detrimento del segundo;
por tanto, realizar maniobras de reanimacion cardiopulmonar estandar cuando
se produzca el paro cardiaco. Es el curso elegido por los padres.

2. Norealizarlas a pesar de la peticion de los padres, aduciendo que seran inefec-
tivas. Es la opcion en que coinciden los médicos y que les lleva a objetar a las
maniobras de reanimacion.

Cursos intermedios

1. En muchas ocasiones se solicitan tratamientos pero se desconoce en qué
consisten. En concreto hay evidencias de que el publico sobreestima el éxito
de laRCPy no conoce que —ademas de su baja probabilidad de restablecer la
circulacion sanguinea, alrededor del 15%- para conseguir una superviven-
cia de corta duracion, genera a veces dafos graves o resultados nefastos,
como la encefalopatia andxica grave que conducira a un estado vegetativo
permanente. La probabilidad de que Maria sobreviviera a un paro cardiaco
en el seno de un choque séptico es bajisima. Por ello, hay que explicar estos
detalles, con la mayor delicadeza pero con veracidad. A veces una mayor infor-
macion y comprension del procedimiento y sus resultados hace declinar la
peticion de RCP.
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2. Setrata de unos padres entregados al cuidado de su hija, en quien han depo-
sitado todo su afecto. Es preciso comprender esto y solicitar —si se dispone en
la institucion—apoyo psicologico para los padres, con el fin de disminuir su
estrés emocional y facilitar un mayor ajustamiento a la realidad.

3. Eneste mismo sentido, se podria sugerir a los padres que consulten con un
representante de su religion.

4. Silapremura del caso lo permite, podria ser muy Util organizar una sesion con-
junta de médicos y enfermeras responsables de Maria con los padres de éstay
quienes ellos deseen que estén presentes (psicdlogo, representante religioso)
para aclarar dudas, preferencias, y —si es posible-llegar a acuerdos.

5. Siloanterior no los logra,y segun el tiempo disponible, convendria seguir algun
procedimiento que la institucion haya arbitrado para resolver estos desacuer-
dos.

6. Un curso que a veces se ha seguido, consiste en simular que se realiza la RCP, o
realizarla con menor intensidad de la que puede tener éxito, para satisfacer a
los familiares.

Curso(s) optimo(s)

«  Enlapractica clinica, debido a la inexactitud de prondstico inherente a la misma,
hay pocas situaciones en las que se pueda decir con absoluta certeza cual sera
el resultado de un tratamiento o maniobra de soporte vital. A pesar de ello, es
necesario hacer pronosticos y adecuar a estos los medios terapéuticos. Basan-
dose en la prediccién de resultados, se admite que los profesionales sanitarios
no pueden dispensar tratamientos contraindicados —los que causan mas per-
juicio que beneficio—, que son opcionales los que tienen equilibrados riesgos y
beneficios, e indicados los que benefician mas que perjudican. En realidad, estos
dos tltimos son opcionales, dependiendo de las preferencias del paciente. Este
puede rechazar cualquier tratamiento, siempre que sea en el seno de un correcto
proceso de informacion, aunque como consecuencia de ello su vida corra gra-
ves riesgos e incluso pueda sobrevenir la muerte; en cambio, no puede exigir
tratamientos contraindicados. Por la misma razon, si el paciente no esta capa-
citado para decidir, tampoco pueden exigirlos sus representantes.

« Ademas de lo expuesto, el conjunto de maniobras que constituyen la RCP avan-
zada exige un considerable esfuerzo al equipo que la realiza, consume recur-
sos materiales y —como cualquier otro procedimiento- debe realizarse Unica-
mente cuando esta indicada, segln la lex artis, y ser aceptada por el paciente
o sus representantes, si éste es incapaz.
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No conviene que los profesionales sanitarios se vean obligados a realizar tra-
tamientos que ellos consideran muy poco efectivos. De otro modo, podrian ser
forzados a realizar actos de encarnizamiento terapéutico, o usar inadecuada-
mente los recursos que la sociedad y la institucion ponen en sus manos, situa-
ciones que pueden erosionar gravemente sus principios deontologicos, su auto-
estimay confianza profesionales.

Habida cuenta del estado de Maria, la RCP tiene una muy baja probabilidad de
revertir el paro cardiaco y mas baja todavia es la de que la paciente abandone
el hospital con vida. Que Maria se beneficiara de la RCP es también muy dudoso,
pues antes de |la enfermedad actual no parece que tuviera consciencia de la
vida que vive; en cambio sus padres quieren que siga a su lado todo el tiempo
que sea posible.

En principio, carece de sentido realizar maniobras de reanimacion en enfermos
terminales con procesos de etiologia conocida y prondstico infausto. En todos
los centros sanitarios deberia haber guias que establecieran tajantemente los
casos en los que no se deben utilizar ese tipo de maniobras, dada su poca uti-
lidad y el gasto de recursos que conllevan.

Recomendaciones

El debate sobre la futilidad —concepto que hace referencia a que un tratamiento
cuya efectividad es casinula no obliga a los profesionales sanitarios a dispen-
sarlo aunque lo soliciten el paciente o sus representantes—origin6 hace anos
una abundante literatura en las revistas médicas, pero no se derivo de él un
consenso aceptado por todos. En cambio, se acepta ampliamente el procedi-

miento basado en un correcto proceso institucional que escalona los pasos a

seguir ante conflictos que surgen de peticiones de tratamiento de muy impro-

bable efectividad. En sintesis, dicho proceso incluye:

1. Reuniones decisorias entre paciente, representantes y sanitarios, que con-
sideren los datos prondsticos del caso y los valores de las personas impli-
cadas. Sise llega a un acuerdo, llevarlo a cabo. Si no se llega:

2. Involucrar a otros consultores. Si se llega a un acuerdo, llevarlo a cabo. Si no
se llega:

3. Consultar con el Comité de Etica de la institucion. Si se llega a un acuerdo,
llevarlo a cabo. Sino se llega:

4. Intentar transferir el caso a otro equipo dentro de la institucion. Si es impo-
sible:
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5. Transferirlo a otra institucion que esté dispuesta a llevar a cabo el trata-
miento. Si es imposible: detener el procedimiento futil.

+ Antes de detenerlo, se comunicara esta intencion al paciente o su represen-
tante, para darles tiempo a solicitar otras opiniones o incluso una decision judi-
cial. En estos casos, los tratamientos se mantendran hasta que haya una reso-
lucion de los tribunales.

-+ Como en otras ocasiones, no se pretende dar la razén a unos u otros, ni que
haya vencedores ni vencidos, sino minimizar los danos que familiares y profe-
sionales puedan sufrir como consecuencia de un conflicto, asegurando un pro-
ceso aceptado por todos y llegando a una decision. En este caso, si dicho pro-
ceso se pusiera en marcha, dada la gravedad del estado de Maria, seria muy
probable que se produjera su fallecimiento —tras un intento de RCP-antes de
que se pudieran seguir en su totalidad los pasos que se recomiendan mas arriba.

« Por Ultimo, sefalar que realizar la RCP (o cualquier otro procedimiento) de una
manera que se sabe es inefectiva, con el fin de enganar, no es una conducta
conforme a la ética, y por tanto nunca se deberia seguir.

+ Mas que de la justificacion o aceptabilidad ética de la objecion de conciencia,
este caso presenta una situacién en la que los profesionales consideran inacep-
table la peticion de los familiares de la paciente por la practica inutilidad o futi-
lidad que conlleva para ella.

+ Enlasinstituciones publicas, deberian existir criterios claros y uniformes para
el manejo de estos casos. Se trata de protocolos en los que se dejen bien esta-
blecidas las situaciones en las cuales no se deben iniciar maniobras de RCP. Los
recursos que se invierten en estas instituciones son publicos, y por tanto existe
una obligacion de eficiencia y efectividad que lleva a rechazar peticiones como
la de los familiares de Maria.

Caso 29. Suspension de terapia futil

Marcos es un joven de 34 anos que ha sufrido un accidente con la moto
que conducia. Ha chocado contra un quitamiedos de la carretera, saliendo des-
pedido muchos metros del lugar del impacto. Llevaba casco. Cuando le atendio
el servicio de emergencias estaba inconsciente, con respiracion espontanea difi-
cultosa. Le trataron adecuadamente en el escenario del accidente y lo llevaron a
urgencias, donde se completd la valoracién (incluyendo estudio con TAC de cabeza
a pelvis) y reanimacion. Se aprecié traumatismo craneo-encefélico grave, con
focos de contusién frontotemporales, lesién axonal difusa, traumatismo tora-
cico con fracturas costales derechas, desgarro hepatico con liquido libre intra-
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peritoneal, ademas de fractura de hiimero derecho y de ramas pubianas dere-
chas. Se le intervino de urgencia. En quiréfano fue necesario resecar las zonas
hepaticas estalladas y suturar un desgarramiento del colon. Se inmovilizo el
humero.Tras la intervencion fue ingresado en la UMI. Las primeras horas del post-
operatorio cursaron con varios periodos de hipotension e hipoxia muy graves. Se
le realizd neuromonitorizacién que sirvié para guiar el tratamiento de la hiper-
tension intracraneal. En los dias siguientes desarrollé coagulopatia y disfuncion
de otros sistemas: hemodinamico, respiratorio y renal. Después de 25 dias, seguia
con disfuncion de multiples 6rganos, mantenida por una peritonitis fecaloidea
consecutiva a perforacion de colon, por la que se volvio a intervenir quirurgica-
mente. Sufria un grave dano cerebral y los indicadores pronosticos senalaban
una probabilidad de muerte muy alta. En los dias siguientes se agravo la situa-
cién del enfermo, con hemorragias digestivas directas y por los drenajes, acom-
panadas de otra sepsis grave. La esposa y demas familia del enfermo estaban
informados de toda la evolucion y el prondstico. Han expresado repetidas veces
que Marcos solia comentar que, si llegara a enfermar, no querria ser una persona
que dependiera de otros, lo que se les ha explicado que ocurrira en el improba-
ble caso de sobrevivir. Creen que se esta llegando demasiado lejos y no quieren
que su familiar sufra mas.

En las sesiones del servicio de los Ultimos dias, se considera que la situacion es
desesperada y que deberian limitarse los tratamientos de soporte vital (TSV). El Dr.
Fernandez es el intensivista que suele estar encargado de su caso. Aunque tam-
bién comparte el mal pronéstico del enfermo, no esta de acuerdo en limitar los tra-
tamientos y cree, de acuerdo con su conciencia, que deben continuarse hasta el
final.

Valores en conflicto
El Dr.Fernandez crea un conflicto en todos los miembros del equipo. De todos

modos, el que aqui nos interesa analizar es el conflicto de valores que le lleva a él

a oponerse al consenso de sus companeros de limitar medidas. Los valores pre-

sentes en ese conflicto son:

+ Deuna parte, la posibilidad de salvar una vida aunque la probabilidad sea insig-
nificante, y en cualquier caso la seguridad de acortarla algo si se disconti-
nuan las medidas terapéuticas

+ Deotra parte, no encarnizarse con el paciente y no dilapidar recursos en un
enfermo que muy probablemente va a fallecer y que ademas ha dicho que no
quiere depender de los demas.
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Cursos de accion

Cursos extremos

1. El primero es aquel por el que ha optado el Dr.Fernandez: Seguir el tratamiento
hasta el final, sea éste el fallecimiento o la improbable recuperacion con secue-
las graves.

2. Elotroes el que proponen todos los demas médicos del servicio: Suspender los
TSV y solamente utilizar tratamiento paliativo.

Cursos intermedios
Todos ellos pasan por intensificar el dialogo entre las partes en conflicto.

1. Discutir el caso en sesion clinica y dar las razones por las que un tratamiento
que tenga una minima probabilidad (<al 2%) puede ser considerada futil. No es
verdad que del principio “mientras hay vida, hay esperanza” puedan derivarse
directamente obligaciones morales. Y ello por varias razones. Una, porque los
perjuicios del procedimiento pueden ser muy superiores a su beneficio. Y segundo,
porque los recursos también son un elemento a considerar. Discutiendo estos
puntos, muchas veces las presuntas objeciones a discontinuar medidas, debi-
das con frecuencia a falsas ideas o a falta de informacion fiable, desaparecen.

2. Acordar en una sesion del servicio un plazo de tiempo para ver si hay respuesta
al tratamiento y posponer la decision hasta entonces.

3. Realizar una reunion con la familia y distintos miembros del servicio, incluyendo
al personal de enfermeria relacionado con el caso, para aclarar puntos de vista y
decidir el plan a seguir que debera ser aceptado por todos. Ala misma podrian asis-
tir, si se considera conveniente, otros especialistas o miembros del Comité de Etica.

4. Siel Dr.Fernandez no admitiera otra opcion que la suya, puede pedir que se le
releve del tratamiento de Marcos.

5. Sinoaceptaotra opciony no solicita el relevo, se le podria pedir que deje el caso
o relevarlo del mismo y que sean otros miembros del servicio quienes se ocu-
pen de lo acordado.

Curso(s) optimo(s)
+Son los cursos intermedios, en el orden en que se hallan descritos.

Recomendaciones /Q )

« Sincensurar al Dr. Fernandez, habria que aclararle que la retirada de los TSV no
es en este caso la causa la muerte, sino la propia enfermedad gravisima que
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esta padeciendo Marcos. Es preciso tener en cuenta que —segun diversos estu-
dios—cuesta mas a los profesionales retirar el tratamiento una vez instau-
rado que no comenzarlo.

+ Puede ser que el Dr.Fernandez siga objetando al acuerdo al que se haya llegado
en lareunion con la familia. Si es asi, deberia apartarse del caso por propia
iniciativa, por coherencia con su condicién de objetor y para no obstaculizar
la asistencia. Sinolo hiciera, se debe solicitar que deje el caso de Marcos, agra-
deciéndole la dedicacion al enfermoy manifestandole claramente que los demas
comprenden y aceptan su derecho a mantener sus creencias. No obstante, una
persona de un equipo sanitario no deberia hacer prevalecer su juicio clinico
contra el de otros, cuando estos pueden demostrar, con poco margen de error,
que el plan terapéutico de un paciente esta practicamente abocado al fracaso,
que es inutil mantenerlo. Esto tiene mas fuerza cuando la relacion terapéutica
del profesional con el paciente implica que todo un equipo debe seguir esfor-
zandose en un objetivo con escasisimas expectativas de éxito. Por si fuera poco,
la familia esta de acuerdo con detener el TSV, dado el funesto prondstico del
paciente.

+ Es muy posible que este caso no sea el Unico en el que haya habido desacuer-
dos en este equipo sobre decisiones de limitacion de tratamiento en sus pacien-
tes. Algunos profesionales siguen considerando la limitacion de tratamientos
de soporte vital (también conocida como LET o limitacion del esfuerzo tera-
péutico) de dudosa moralidad, entre otras razones porque se la denomina tam-
bién eutanasia pasiva, término que se aconseja desechar. Durante los prime-
ros anos de la medicina critica, se trataba a los pacientes hasta el final, con
todos los medios al alcance de los profesionales. Estas practicas, conocidas como
obstinacion terapéutica, han ido resultando repulsivas para ciudadanos y pro-
fesionales, lo que ha propiciado innumerables criticas a este enfoque y, con Ia
progresiva difusion del consentimiento informado, un cambio del poder deci-
sorio del tratamiento al final de la vida, desde los profesionales al paciente y
sus familiares. El cambio hacia el actual paradigma, que trata de adecuar el tra-
tamiento al pronostico y evitar la obstinacion terapéutica, todavia genera resis-
tencias, sobre todo cuando va en contra de muchos afios de practica. La LET
se indica para evitar seguir con tratamientos futiles, definidos como los que no
conseguiran los objetivos del paciente (expresados por él o, si él no puede deci-
dir, por sus representantes), lo cual constituye un proceder ética y legalmente
correcto. Dicho de otro modo mas radical, cuando se mantiene un TSV que se
considera futil, simplemente se esta prolongando el sufrimiento del paciente
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y su familia, lo que puede considerarse maleficente. Ademas, es ineficiente,
pues consume recursos que no seran utiles para nadie.

« Otras opciones utiles para resolver los desacuerdos sobre la LET consisten en
revisar la literatura relacionada, y también consultar a expertos en el tema,
de la propia institucion sanitaria o de otras. Una estrategia a seguir que ha
demostrado disolver muchas resistencias y lograr acuerdos efectivos, consiste
en realizar reuniones de los sanitarios directamente implicados en el trata-
miento del enfermo (médicos y enfermeras) con los representantes del paciente
y otro personal de la institucion (psicélogo, trabajador social, capellan, etc.) que
pueda contribuir a mediar en los conflictos que se hayan desarrollado, acla-
rando los valores, objetivos y necesidades del paciente y sus familiares. Se ha
demostrado que la comunicacién con los familiares del enfermo critico es cru-
cial para que sea satisfactorio su tratamiento al final de su vida.

- Alargo plazo se aconseja desarrollar un procedimiento para resolver estos con-
flictos, preferiblemente siguiendo un protocolo para omitir o retirar tratamientos
de soporte vital. El protocolo deberia especificar también la metodologia de las
reuniones y de comunicacion con la familia, y los cuidados paliativos que deben
utilizarse segtin emerjan necesidades en el paciente.

PROBLEMA 23

Objecion de conciencia a no poner o retirar un tratamiento de soporte vital

Caso 30. Sonda nasogastrica en enfermo de Alzheimer

Marcelino es un paciente de 76 anos aquejado de enfermedad de Alzheimer
en fase final, con dependencia para todas las actividades de la vida diaria. En las
Ultimas semanas le cuesta comer, se atraganta con facilidad, aunque consigue tra-
gar alimentos en forma pastosa si se le introducen muy despacio. Le cuidan con
carinoy dedicacion su esposa y dos hijos. Todas las semanas le visita su médico de
cabecera, la Dra. Casas, quien al conocer las dificultades de deglucion de Marcelino
dice a la familia que ha llegado el momento de colocar una sonda nasogastrica
para alimentacion del paciente. Amelia, la esposa de Marcelino pertenece a una
asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer y alli aprendié que cuando la
enfermedad afecta a los pacientes de manera que ya no pueden tragar bien, poner-
les una sonda de alimentacion no contribuye a nada bueno para los enfermos. Este
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aspecto lo habian comentado Amelia y sus hijos, llegando al acuerdo de no pedir
la sonda cuando llegara el caso.

Amelia le explica a la Dra. Casas que no quieren ponerle dicha sonda a su marido
pues no le va a hacer ningtn bien. La Dra. Casas, visiblemente enojada, responde
que ella no puede dejar que muera un paciente de hambre y sed,y que su deber es
preservar la vida de los pacientes.Reprocha a la familia su actitud y dice que al dia
siguiente vendra la enfermera del Centro de Salud a colocar la sonda al paciente.

Valores en conflicto
Aqui los valores en conflicto estan claramente representados por las dos per-
sonas que pretenden decidir en el caso, la esposa de Marcelino, Amelia, y su médico,
la Dra. Casas.
« Permitir un curso terminal natural, sin producir molestias injustificadas
+ Porsu parte, la Dra. Casas ha salido en defensa de otro valor: prolongar la vida
por medios que parecen obligatorios porque afectan a la alimentacion.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Elde Amelia y sus hijos, decididos a evitar que se ponga la sonda al paciente

2. Eldela Dra.Casas,dispuesta por todos los medios a alimentar por sonda a Mar-
celino todo el tiempo que sea necesario.

Cursos intermedios

1. Una conducta prudente de la médico hubiera sido decir que lo consultara con
otros colegas del Centro de Salud.

2. Peroaveces dicha consulta podria no ser suficiente. Los médicos de familia
hacen un papel encomiable. La extension de los conocimientos que deben
manejar es enorme y, como en muchas facetas de la medicina, es imposible
estar al dia. Seria muy conveniente que pudieran consultar por teléfono con
inmediatez a cualquier especialista que precisaran, incluso cuando atienden a
domicilio; en este caso, a su equipo de neurologia de referencia, quienes -
casi con toda seguridad- podrian recomendar una pauta de conducta actuali-
zada.

3. Consultar con un Comité o especialista en ética que pudiera aclarar a la Dra.
Casas que no hay obligacion moral de imponer a la familia decisiones como
ésta. Es muy probable que si se hablara con la Dra. Casas y se le explicaran estos
argumentos, ella se aviniera a razones y desapareciera la objecion.
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Curso(s) optimo(s)

+ Numerosos autores consideran que en la demencia avanzada, la alimentacion
por sonda no consigue mejorar la morbimortalidad nila calidad de vida del
enfermo, por lo que aconsejan que el tratamiento adecuado de Ias alteracio-
nes de la deglucion en estos pacientes es un programa bien disefado de ali-
mentacion manual y que los esfuerzos en su cuidado deben ir dirigidos a man-
tenerlos con seguridad y comodidad en un medio lo menos restrictivo posible.

- Deaquique la opcién que la familia propone sea la mejor. Una dietista seria
muy Util para disefiar la combinacion de alimentos, textura, nimero de tomas,
etc. que mejor se adapten a las caracteristicas de Marcelino. Comer podria seguir
siendo una actividad placentera, una ocasion para la relaciéon familiar, hasta
que la propia evolucion de la enfermedad vayan haciendo la ingesta oral cada
vez mas dificil. Para entonces, no importa lo que se haga, el fin del paciente
estara muy cerca, y la paliacion de su malestar pasara a ser lo prioritario.

« Enconsecuencia, no cabe calificar la actitud de la Dra. Casares como objecion
de conciencia, sino como una seudo-objecion \

Recomendaciones /O

+ Esaconsejable, en primer lugar, una llamada a la prudencia. En ocasiones un
paciente, o sus familiares, pueden conocer con mayor profundidad que los pro-
pios profesionales que le atienden, aspectos de la enfermedad que aquél sufre.
Cuando los familiares dicen a un médico que les han dicho, han leido, o visto en
Internet etc. tal o cual cosa sobre su enfermedad, habitualmente el médico se
pone a la defensiva o tilda de ignorancia o mala interpretacion lo que aducen con-
tra su criterio. No siempre es asi. A veces tienen razon. En cualquier caso, no es
adecuado juzgar las intenciones de la familia y dar una respuesta desabrida.

«Cuando las acciones tienen un balance de beneficios y perjuicios discutible, y
mas si los perjuicios recaen sobre la familia, es logico que sea ésta la que decida
hasta qué punto puede o quiere asumirlos. Pensar que los beneficios y los per-
juicios son completamente objetivos y ajenos a los cuidadores y allegados, es un
grave error, que lleva a que los profesionales impongan enormes cargas mora-
les a los pacientes, unas veces, y a los familiares, otras. Este modo de proceder es
incorrectoy se debe a un defecto de formacion de los profesionales.

+  Los conocimientos médicos avanzan y hay que modificar la practica profesio-
nal envirtud de las novedades. Siempre cuesta,y ain mas cuando lo nuevo va
en contra de una practica muy arraigada. Todavia es frecuente que muchos
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médicos consideren que cuando los pacientes con Alzheimer avanzado no
pueden tragar bien, Ia solucion sea colocar una sonda nasogastrica o incluso
alimentarlos por gastrostomia. Otras veces son los familiares del enfermo
quienes solicitan esta medida. Pues bien, evidencias ya no muy recientes, van
en contra de dicha solucion. En una revision ya clasica, Finucane concluia lo
siguiente:

- En pacientes gravemente demenciados, la practica de utilizar alimentacion
por sonda debe ser desaconsejada con base en los datos disponibles, puesto
que la sonda digestiva en estos enfermos:

No impide la neumonia por aspiracion

No impide las consecuencias de la desnutricion
No mejora la supervivencia

No impide ni mejora las tlceras por presion

No reduce el riesgo de otras infecciones

No mejora el estado funcional

No mejora el bienestar del paciente

- Ademas la sonda es muy molesta para los pacientes, quienes con frecuen-
cia se la arrancan, hay que recolocarla y, a veces, para evitar que se la quiten
repetidamente, se les ata, con lo cual se produce a los enfermos un malestar
indigno —y como se acaba de exponer-sin ningln beneficio significativo.

Caso 31. La dificultad de retirar un tratamiento de soporte vital

Manuel es un varén de 57 anos que padece desde hace 4 una esclerosis late-
ral amiotréfica (ELA). A consecuencia de la misma ha ido perdiendo fuerza y moti-
lidad. En los Gltimos meses le mueve su familia (esposa y tres hijos) de la cama al
sillon. Ultimamente, y cada vez con mayor frecuencia, se atraganta al deglutir los
alimentos.

Comenz6 con un catarro que, a pesar del tratamiento habitual, ha ido empe-
orando, por lo cual sus familiares llaman otra vez a su médico del centro de salud.
El doctor Marin evidencia gran esfuerzo respiratorio y taquicardia y estertores en
la mitad inferior del pulmén izquierdo, por lo que recomienda ingreso hospitala-
rio por sospecha de neumonia. Avisan a una ambulancia y lo trasladan al hospi-
tal con mascarilla de oxigeno. Al llegar a urgencias, les parece a los facultativos que
podria fallecer si no se le intuba inmediatamente. Realizan el procedimiento y des-
pués observan en la radiografia de torax una neumonia que afecta a los |6bulos
inferior y medio derechos. Ingresa en la Unidad de Medicina Intensiva (UMI) para
seguir tratamiento.
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Después de dos semanas de antibioticos, ventilacion mecanica, nutricion por
sonda nasogastrica y analgesia-sedacion para aliviar las molestias que sufre con
estas técnicas y el encamamiento, el paciente no logra una respiracion suficiente
que permita su desconexion del respirador, tras haber disminuido los analgési-
cos y sedantes. Se habla con el paciente, con su familia y con todos ellos con-
juntamente para plantear la conveniencia de realizar una traqueotomia, la
cual podria facilitar la desconexion del respirador, o seguir con el aparato si la
disfuncion respiratoria no se hubiera resuelto. El enfermo se logra comunicar
trabajosamente con mimica bucal,y complementa el lenguaje sefialando letras
en un tablero alfabético. Tras varias sesiones de deliberacion conjunta con los
sanitarios que atienden a paciente y familia, éstos aceptaron la propuesta y se
realiz6 la traqueotomia.

Transcurren los dias. El paciente sufre una nueva infeccion respiratoria y otra
urinaria, y sigue sin ser capaz de respirar espontaneamente con suficiencia. A los
45 dias de ingresar en la UMI, con el paciente estable, se cambia el respirador por
otro portatil para seguir la ventilacion en el servicio de neumologia y, eventual-
mente, en el domicilio del paciente. Este ya expreso su deseo de pasar a plantay
después a su casa. Su familia estaba de acuerdo con ello.

Alas dos semanas de hallarse en neumologia, y sin poder quitarle la alimen-
tacion por sonda pues se atraganta continuamente, le proponen la realizacion de
una gastrostomia percutanea. Como en el caso de la traqueotomia, a través de un
cuidadoso proceso de consentimiento informado.

Esta vez, el paciente, quien ha ido mostrando su creciente disgusto con el
proceso de su enfermedad, rechaza la propuesta. En los dias siguientes manifiesta
que no quiere vivir asi y que si no va a mejorar y estar siempre con los tubos y el
aparato, quiere que se los quiten y morir.

Estas manifestaciones alarmaron a su familia y a sus cuidadores. Al principio
no le quieren hacer caso pero se van dando cuenta de que el enfermo expresa la
peticion con gran tristeza pero firmemente.

El médico responsable, Dr. Escribano, solicita otra consulta con neurologia y una
evaluacion psiquiatrica. La neurdloga reafirma que la ELA va a seguir empeorando.
De ello concluye el Dr. Escribano que sera practicamente imposible que el paciente
mejore lo suficiente como para vivir sin ayuda del respirador. El psiquiatra consi-
dera que Manuel padece una depresion reactiva pero que su competencia para
decidir esta en gran medida preservada. Recomienda tratamiento antidepresivo
ajustandolo hasta ser efectivo. Al paciente se le persuade para aceptar este trata-
miento, pues se le asegura que hay que tratar la depresion para que se sienta emo-
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cionalmente mejor, mas animado, con lo cual es muy posible que esté mas con-
forme con su situacion. Ademas habria menos dudas sobre si mantiene una capa-
cidad decisoria adecuada. En definitiva, podria cambiar radicalmente de manera
de pensary apreciar su vida, a pesar de tantas limitaciones.

Después de otras seis semanas, en las que ha pasado una sinusitis y otra neu-
monia, el psiquiatra opina que la depresién se ha atenuado. Manuel contintia expre-
sando su deseo de que le quiten el respirador, y puesto que se sabe que sufrira asfi-
xia al desconectarlo de la maquina, quiere que lo hagan estando sedado. El Dr. Escri-
bano le dice que él no puede hacerlo, entiende que seria participar en un acto euta-
nasico y que su conciencia no se lo permite.

En los dias siguientes, sigue el conflicto entre el enfermo, su familia —quienes
han ido aceptando la decisién de su esposo y padre-y el médico responsable. El
paciente, aunque aprecia mucho al Dr. Escribano y reconoce que le ha tratado
con profesionalidad y carino, le pide que cumpla con sus deseos o que lo haga otro
médico.

Valores en conflicto
Es evidente que hay dos valores confrontados:

«De una parte el respeto que merece la decision del enfermo de que le retiren
un tratamiento de soporte vital y le alivien el sufrimiento que podria acompa-
nar a la separacion del respirador.

+ Deotra, la vida del enfermo, gravemente amenazada caso de retirar el respi-
rador.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Respetar la decision del enfermo y retirarle el respirador.

2. Optar por el valor vida, prolongandola todo lo que sea posible, incluso contra
la voluntad del paciente. Es la opcién del Dr. Escribano.

Cursos intermedios

1. Apoyar al enfermo emocionalmente, a fin de que su decision no sea el resul-
tado de defectos en la relacion con su entorno, tanto familiar como hospita-
lario.

2. Tratar de entender las razones de su rechazo. ;Cambiarian caso de estar el
paciente ingresado en otro centro, o de ir a su casa, o de tener otros cuidado-
res, etc.?
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3. Trataren unareunion a la que deben asistir todos los cuidadores de Manuel,
sus familiares, los miembros del servicio y, por supuesto, también el Dr. Escri-
bano, las obligaciones para con un enfermo dependiente de un respirador.

4. También es importante darse cuenta de que en estos casos el problema es mas
psicologico que moral. Psicologicamente es muy dificil asumir que por la accion
de un profesional, que en este caso es la retirada de la respiracién mecanica,
fallezca un paciente. Pero la auténtica causa de ese fallecimiento no estd en
|la retirada del respirador, sino en la enfermedad de base. Por otra parte, es impor-
tante que se entienda que este problema psicolégico no debe generar obje-
ciones propiamente morales hacia las peticiones del interesado

5. Siel Dr.Escribano sigue objetando, cosa no frecuente, deberia retirarse del cui-
dado del paciente, ya que éste lo ha expresado con toda claridad.

6. De nuevo hay que insistir en la importancia de protocolizar estos procedi-
mientos, a fin de que estén preparadas las soluciones para cuando surjan
los conflictos.

Curso(s) optimo(s)

- Este seria que el paciente, una vez asegurada su capacidad decisoria, la esta-
bilidad de su peticion y las preferencias de momento, lugar y compaiia para
ser desconectado del respirador, fuera atendido por profesionales compasi-
vos y competentes que llevaran a cabo una sedacion profunda y su descone-
xion terminal en las condiciones mas idoneas.

+Asuvez hay que procurar que el Dr. Escribano reciba el apoyo adecuado de sus
colegas y direccion del centro por su legitima decision. Que sepa que a pesar
de las discrepancias, tanto el paciente como la familia le agradecen sus aten-
ciones.

Recomendaciones /Q

- Este es un caso complicado por el hecho de que, casi con completa seguridad,
Manuel fallecera en poco tiempo, una vez separado del respirador. La relacion
causa-efecto es muy directa y, logicamente, puede originar escripulos mora-
les en los profesionales que le atienden y son los responsables directos de la
desconexion. Ahora bien, si la capacidad de decidir del enfermo es adecuada,
comprende y acepta las consecuencias de su rechazo al tratamiento, aunque
éste sea de soporte vital, existe un acuerdo muy amplio en que debe respetarse
su autonomia para decidir, incluso cuando de esa decision se derive su falleci-
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miento. Este es uno de los fundamentos del consentimiento informado en
clinica.

+ Muy similar ha sido el caso de Inmaculada Echevarria, difundido y discu-
tido desde finales de 2006 por todos los medios de comunicacion durante
varios meses. Inmaculada era una paciente con enfermedad neuromuscular
y conectada a un respirador que habia expresado repetidamente su deseo
de que le retiraran la ventilacion mecanica, pues no queria seguir viviendo
en las condiciones a que estaba sometida por la enfermedad, en ocasiones
pidiendo ante la prensa que le practicaran la eutanasia. La polémica que sus-
cité el caso de Inmaculada ha sido muy amplia, con diversos sectores tildando
la accién de eutanasia, si se actuaba como la enferma pedia. Desde hacia
varios anos estaba internada en un hospital perteneciente a la orden de los
Hermanos de San Juan de Dios. En este centro, su Comité de Etica avalé la
peticion de Inmaculada, como también lo hizo la Comision de Etica de la Con-
sejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Sin embargo, una orden expresa
del Vaticano obligé al Hospital de San Juan de Dios a no permitir la retirada
del respirador. Al final, se llevo a cabo la sedacion y retirada del respirador en
otro hospital de la misma ciudad. Conviene recordar que no ha habido aper-
tura de diligencias judiciales ni de proceso deontolégico a los profesionales
sanitarios que asistieron a Inmaculada en el procedimiento de desconexion,
lo que corrobora la legalidad y correccion deontoldgica de la retirada del res-
pirador,y que incurrian en un error conceptual quienes consideraban este
€aso como eutanasia.

PROBLEMA 24

Objecion de conciencia a retirar la nutricion artificial

Caso 32. Alimentacion por sonda en estado vegetativo permanente

Julian es un varén de 60 anos que sufrié hace mas de 4 meses una parada car-
diaca extrahospitalaria en la evolucion inicial de un infarto agudo de miocardio.
Ha sido hipertensoy fumador de unos 15 cigarrillos por dia. Esta casado y tiene tres
hijos. Una de las dos hijas es enfermera en activo. En el tiempo que lleva ingresado
en el hospital, se le ha practicado una traqueotomia, se le alimenta por sonda naso-
gastrica y ha cursado con varias infecciones respiratorias y urinarias de poca gra-
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vedad. Su estado nutricional es adecuado, no presenta escaras ni otros problemas.
Su situacion clinica es de estado vegetativo permanente (EVP), diagnéstico que han
corroborado varios neurologos. Estos le han explicado a la mujer e hijos el signifi-
cadoy pronostico del EVP: la probabilidad de recuperar un minimo grado de cons-
ciencia es cercana a cero,y en todo caso quedando con graves secuelas y completa
dependencia de cuidadores. Les han planteado también que en un futuro cercano
es conveniente trasladar a Julian a un centro de larga estancia, mas apropiado para
este tipo de pacientes.

La familia de Julian ha ido perdiendo, poco a poco y dolorosamente, las espe-
ranzas en su recuperacion. En las conversaciones con los médicos que atienden a
Julian, han ido expresando que éste no hubiera querido vivir sin consciencia, depen-
diendo de otros para todo. Se han asesorado e informado, han hablado mucho entre
los miembros de la familia y han llegado al acuerdo de hacer lo que creen hubiera
querido Julian, de conocer las circunstancias en las que actualmente se encuentra
y poder decidir: parar la alimentacion y cualquier otro tratamiento médico que
pueda necesitar, excepto los que le alivien. Como es habitual, no se dispone de un
documento de instrucciones previas del paciente. El Dr.Lopez es quien con mas fre-
cuencia atiende al enfermo y su familia. A pesar de que no le agrada lo que le piden,
lo expone en la sesion del servicio.

El jefe de servicio donde esta ingresado Julian, se opone a la retirada de la ali-
mentacion, pues la considera un tratamiento obligatorio y, a pesar de que otros
miembros del equipo entienden que podria ser adecuado acceder a la peticion
de la familia de Julian, prevalece finalmente la opinion del jefe de servicio. El Dr.
Lopez comunica esta decision a los familiares de Julian, quienes consternados pre-
guntan a quién o donde pueden dirigirse para exponer su peticion. Se les dirige
al servicio de atencion al paciente.

Valores en conflicto
El conflicto que vamos a analizar es el del Jefe de servicio. El ha creado un con-
flicto en todos los demas miembros del equipo y en la familia, pero es su nega-
tiva la que esta directamente relacionada con el tema de la objecion de con-
ciencia.
Los valores en conflicto en €l son:
« Deuna parte, el valor vida,amenazado en caso de que se interrumpa la ali-
mentacion.
- Deotra, el respeto de la decisién que la familia ha tomado teniendo en cuenta
los valores y las preferencias del enfermo, y por tanto intentando respetarle.
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Cursos de accion
Cursos extremos

1.

Mantener la alimentacion por sonda, a fin de preservar la vida del paciente.
Es el curso elegido por el Jefe del servicio.

Retirar la alimentacion, de acuerdo con los deseos del paciente expresados a
través de su familia.

Cursos intermedios

1.

El primer punto seria asegurar el diagnostico hasta un limite prudente. Es bien
sabido que en los EVP no traumaticos, como es éste, el paso de un cierto tiempo
permite pronosticar con muy elevada probabilidad el futuro del paciente. Hay
que asegurarse, siguiendo los criterios mantenidos por las sociedades cientifi-
cas, que el diagnostico se hace correctamente.

Asegurado esto, habria también que asegurar con la familia que la decision que
han tomado representa genuinamente los deseos del enfermo, dado que no
redacté un documento de instrucciones previas.

Una opcion que quiza aceptaran la familia y el equipo sanitario seria no tra-
tar las futuras complicaciones que, a no tardar, apareceran, como nuevas infec-
ciones, mientras mantienen la nutricion por sonda.

En el caso de que la familia insista en retirar la alimentacion, la consulta con el
Comité de Etica (CE) del centro podria ayudar a clarificar la licitud y morali-
dad de la peticion.

Siel CE entendiera que es aceptable la peticién de la familia, debera tener en
cuenta las objeciones del equipo terapéutico y aconsejar que traten al paciente
los profesionales del hospital que no objeten a la retirada de la nutricion.
Puede ocurrir que la ideologia o posicion del CE, del centro o de los profesio-
nales sanitarios hagan inviable acceder a la peticion de la familia. En tal caso
sera preciso que el hospital facilitara el traslado del enfermo a otra institucion
0 a su domicilio a cargo de un equipo de hospitalizacion domiciliaria o de cui-
dados paliativos.

Curso(s) optimo(s)

Serfa conveniente seguir la escala de cursos intermedios, tal como han sido
ordenados mas arriba.

De nuevo conviene insistir en que la mejor terapéutica es la preventiva, y que
por tanto conviene tener previstas estas situaciones, cada vez mas frecuentes,
fijando criterios y estableciendo protocolos de actuacion.

©Fundacion de Ciencias de la Salud y Autores



Etica de la objecion de conciencia ‘ 175

Recomendaciones

La nutricion e hidratacion artificiales son consideradas por unos como cualquier
otro tratamiento de soporte vital y por lo tanto susceptible de ser aceptadas o
rechazadas por el paciente o sus representantes. Para otros,en cambio, es un tra-
tamiento ordinario que pertenece a los cuidados basicos que precisa cualquier
ser humanoy, por lo tanto, obligatorio. Segun ellos, retirar la nutricién artificial
en un paciente estable, quien depende de ella para seguir subsistiendo, aunque
esté en EVP, serfa equivalente a una eutanasia no querida u homicidio.

Es en casos como éste donde seria de gran utilidad la planificacion de trata-
mientos por adelantado, con la redaccion de documentos de instrucciones pre-
vias 0 el nombramiento de representantes para que tomen decisiones por el
enfermo cuando éste no pueda hacerlo por si mismo. La existencia de tales
documentos, o de representantes a quienes el paciente hubiera manifestado
sus preferencias, facilitarian enormemente la toma de decisiones. El deseo
expresado previamente por el enfermo de ser o no ser alimentado por sonda
en caso de quedar en EVP,y mas alin cuando consta por escrito, obligaria en
principio a los sanitarios, caso de no objetar en conciencia.

Por desgracia, la mayoria de los ciudadanos no han hecho previsiones de tra-
tamiento por anticipado, y cuando no pueden decidir por si mismos, los sani-
tarios deben guiarse por otros criterios. El primero es preguntar a los repre-
sentantes o familiares del paciente si conocen cual habria sido su preferencia
de tratamiento de poder expresarla en la condicién actual (criterio del juicio
sustitutivo) y, de no conocerla, seguir la opcién que mejor salvaguarde el bien-
estar del enfermo (criterio del mejor interés). No cabe duda de que esta forma
de tomar decisiones es imperfecta, y probablemente se cometan errores,
pero todavia es peor dejar que los familiares decidan sin tener en cuenta estos
criterios, atendiendo Unicamente a lo que a ellos les parece conveniente, a la
postre lo que sucede en numerosas ocasiones.

Afortunadamente, la familia de Julidan ha hecho un esfuerzo de reconstruccion
e interpretacion de las que hubieran sido las preferencias del paciente, enten-
diendo su situacion actual y el pronostico que le espera. Ademas, han llegado
a un acuerdo aceptado por todos ellos, todo lo cual facilita la toma de deci-
siones. Aun asi, cabe la objecion de los profesionales, pues como se ha dicho,
para algunos la nutricion artificial es un tratamiento obligatorio en el EVP.
Por otro lado, el jefe de servicio no deberia imponer su punto de vista por moti-
vos exclusivamente jerarquicos y sin dar razones convincentes. Podria haber con-
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sultado, al menos, al Comité de Etica del hospital antes de negarse a llevar a cabo
la peticion de los familiares de Julian, quienes representan a éste. Después de
conocer sus recomendaciones, es posible que el conflicto hubiera alcanzado menor
intensidad o se hubiera desactivado. Incluso se podria haber seguido atendiendo
aJulian en el mismo servicio, sin nutricion artificial, si, como parece, algin médico
del servicio (o incluso el propio Dr.Lopez) hubiera estado dispuesto a ello.

« Proceder como se ha recomendado, con la mediacion de quien se considere con-
veniente, es actuar con la prudencia adecuada en tan dificiles decisiones.

- Sedesconoce cuantos EVP existen en el mundo, pero es posible que se cuen-
ten por decenas de miles. Son tragedias silenciosas que Unicamente conocen
los familiares y allegados de los enfermos y los sanitarios que les cuidan. El sufri-
miento de aquéllos, los desvelos de éstos, los costes sanitarios y no sanitarios,
son ingentes. Sin embargo, solo en contadas ocasiones algunos de estos casos
son conocidos por la opinion publica, generalmente porque son llevados a los
tribunales de justicia y aireados por la prensa mas o menos sensacionalista.

«  En EEUU. tuvo mucha trascendencia el caso de Nancy Cruzan, una muchacha
en EVP desde 1983, tras un accidente de trafico. Transcurridos cuatro anos sus
padres solicitaron la retirada de la nutricion e hidratacién. Pero el tribunal
supremo del Estado de Missouri lo impidi6 alegando que no habia evidencia
de la voluntad previa de la enferma. El Tribunal Supremo de los Estados Unidos
respaldo la potestad del Tribunal de Missouri para mantener la hidratacion,
argumentando que solo tienen derecho a rechazar cualquier tipo de trata-
miento los pacientes competentes o los incompetentes que hayan dejado cons-
tancia expresa de su voluntad. El caso sélo pudo resolverse tres afios mas tarde,
cuando los padres, el guardian ad litemy el juez del condado se pusieron de
acuerdo en que retirar |a hidratacion era lo mejor para Nancy, y el Estado de
Missouri se retird del caso. El impacto publico producido por el caso indujo al
Senado Norteamericano a aprobar la Patient Self Determination Act en 1990.
Seguln esta ley los pacientes deben ser informados de su derecho a participar
en la toma decisiones por medio de directivas anticipadas.

- Otro caso mas reciente, de una enorme resonancia en los medios y muy poli-
tizado, ha sido el de otra mujer, Terry Schiavo, quien permanecio 15 anos en EVP
tras ser reanimada en 1990 de un paro cardiaco consecutivo a los trastornos
metabolicos derivados de una inadecuada dieta de adelgazamiento. El marido
de Terry solicité que le suspendieran la nutricion por sonda después de 8 anos
de habérsela instaurado, a lo cual se opusieron los padres de ella. Se desaté una
batalla legal que duro 7 anos, complicada en los dltimos meses por otra de
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caracter politico, en la que intervinieron —a peticion de los padres de Terry-el
gobernador del estado de Florida, Jeb Bush, su hermano, el presidente George
W.Bush,y el Congreso, quienes promulgaron decretos por via de urgencia
con el fin de impedir las resoluciones de los tribunales del estado de Florida,
las cuales daban la razén al marido de Terry. Como consecuencia de las diver-
sas decisiones contrarias entre los poderes judicial y ejecutivo, Terry fue des-
conectada de la alimentacion en tres ocasiones. En dltima instancia sus padres
apelaron al Tribunal Supremo de los EE. UU., donde de nuevo denegaron sus
demandas. Tras ello se retir6 la alimentacion de Terry, quien fallecio de inani-
cion 13 dias después, en marzo de 2005.

«  Durante este tiempo, hubo un intensisimo debate que dividié a la nacién entre
partidarios de la retirada de la nutricion y los que se oponian, entre estos la Igle-
sia Catdlicay el Vaticano, quienes llegaron a calificar de asesinato el acto final
del drama de Terry.

+  Deeste caso tragico se puede concluir gue es muy importante que no haya dis-
crepancias familiares si se ha de retirar un tratamiento de soporte vital,y que
la judicializacion de los desacuerdos conlleva un enorme y prolongado sufri-
miento a las partes en discordia.

PROBLEMA 25

Objecion de conciencia a la donacion de 6rganos

Caso 33. Extraccion de drganos en muerte cerebral

Miriam es una mujer de 65 afios, de origen marroqui. Al volver del trabajo sus
hijos la han hallado inconsciente en el suelo de su casa. El equipo de emergen-
cias extrahospitalario acude al domicilio de Miriam y alli la intuban y conectan a
ventilacion mecanica. En Urgencias la paciente esta hipertensay en coma, con pupi-
las desiguales y una puntuacion de 5 en |a escala de coma de Glasgow. Le reali-
zan una TAC cerebral que muestra una gran hemorragia intracerebral en el hemis-
ferio derecho con inundacion ventricular y desplazamiento de la linea media. La
paciente ingresa en la Unidad de Medicina Intensiva, donde intentan disminuir su
hipertension endocraneal, sin tener opcion neuroquirurgica. Se habla con los hijos
-no hay esposo-y se les explica lo que le ocurre a su madre y el previsible pro-
nostico. Quedan muy afectados al haber visto a su madre conectada al respira-
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dory con diversos monitores. Como era previsible, Miriam evoluciona mal. A las
17 horas de ingresar, la exploracion clinica es compatible con muerte cerebral.

El médico intensivista sabe que lo estipulado en estos casos es confirmar el
diagnostico una vez transcurridas otras seis horas, siguiendo las pautas legales, y
avisar al equipo de coordinacion de trasplantes del hospital, mientras él continua
con medidas de soporte del cadaver en espera de la extraccion de 6rganos y teji-
dos. Pero hacer todo esto le plantea conflictos. En primer lugar, se siente en des-
acuerdo con el sistema de obtencion de 6rganos y de remuneracion de todos los
participantes.Y considera que las caracteristicas negativas del sistema que él rechaza
van a verse exacerbadas en este caso (dificil comunicacion con unos familiares que
apenas hablan castellano, creencias distintas, etc.). En segundo lugar considera que
€l mismo no querria ser utilizado como fuente de 6rganos para trasplante. La razén
fundamental es que alberga intimas dudas sobre la verdadera muerte de las per-
sonas con el mero cese de las funciones del cerebro, dudas que él ha visto alenta-
das en ciertos articulos polémicos existentes en la literatura profesional.Y perso-
nalmente alberga, ademas, ciertas creencias, de caracter mas bien parapsicologico
o0 esotérico, sobre la relacion del alma con el cuerpo.

Por todo ello se siente tentado a posponer la llamada al equipo de trasplantes,
y manejar a la paciente de modo que el trasplante no pueda llegar a plantearse.

Valores en conflicto
« Elbeneficio que el trasplante puede suponer para sus receptores.
+  Respetar las creencias, escripulos y reparos que alberga el médico.

Cursos de accion

Cursos extremos

1. Ponerinmediatamente en marcha el sistema de aviso y de mantenimiento del
cadaver para la extraccion de organos y tejidos.

2. Dejar que la situacion siga su curso al margen de las conveniencias para el tras-
plante.

Cursos intermedios

1. Cumplir con el protocolo aprobado en el hospital, pero manifestando sus repa-
ros al jefe de la unidad o al coordinador de trasplantes y pidiendo ser eximido
del proceso de confirmacion de la muerte y mantenimiento del cadaver.

2. Hablarinmediatamente con la familia para decirles que la paciente esta muerta
cerebralmente y que pronto van a dejar de funcionar el resto de los érganos.
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Informarles neutralmente de la posibilidad de donar los 6rganos. Y avisar al
equipo de trasplantes solo si la familia expresa espontaneamente su deseo de
donar.

3. Confirmar el diagndstico muerte cerebral y poner en marcha el procedimiento
de extraccion de 6rganos. Pero hablando con la familia antes de la llegada del
coordinador, para aclararles que no tienen ninguna obligacién de donar, e infor-
marles de que también existen argumentos en contra de la donacion, por mas
minoritarios y marginales que sean.

4. Posponer la confirmacion de la muerte cerebral y hablar con la familia para con-
sensuar los cursos de accion futuros. La donacion de érganos se plantearia, si
acaso, mas adelante, y dependiendo de las circunstancias.

5. Que el intensivista en conflicto hable con alglin companero de su unidad para
explicarle que no quiere participar en el proceso que conduce a la extraccion de
organos,y preguntarle si desea ser €l quien ponga en marcha todo ese proceso.

Curso(s) optimo(s)

+ El'médico debe proceder a confirmar la muerte cerebral de acuerdo con los
requerimientos legales.Y en cuanto detecte un potencial donante de o6rga-
nos tiene también la obligacion de poner el caso en conocimiento del equipo
de trasplantes de su hospital, de acuerdo con el protocolo de la institucion.

+  Encuantoalainformacion alos familiares, no le corresponde a ¢l hablar de la
donacion de 6rganos,y no debe sembrar dudas sobre la correccion ética y legal
del procedimiento.

+  Elmantenimiento del cadaver a la espera de |a extraccion de érganos corres-
ponde a distintos profesionales, dependiendo de las rutinas y compromisos de
cada servicio. Todos ellos estan obligados a colaborar en dicha tarea. Sobre todo
si son los médicos de guardia y no hay otro que pueda asumir el mantenimiento
del cadaver.

+ El'médico objetor tendria que haber manifestado sus discrepancias con ante-
rioridad buscado una solucién consensuada con sus compafieros de servicio.Y
si todavia no lo ha hecho, debe hacerlo lo antes posible.

Recomendaciones /O

+ Antes de comenzar un programa de trasplantes en un hospital, ya sea como
centro extractor de érganos también implantador de los mismos, el equipo
coordinador realiza acciones formativas para aclarar todos los extremos nece-
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sarios para un funcionamiento correcto de la actividad trasplantadora. Pro-
mueve y coordina la funcion de todos los servicios implicados. Ademas lidera
la formacion continuada necesaria para actualizar dicha actividad.
+Apesarde las dificultades que puede suponer explicar lo que significa la muerte
cerebral,y mas a personas de otro pais, lengua y religion, el equipo hospitala-
rio de coordinacion de trasplantes esta especialmente entrenado para realizar
optimamente la entrevista con los familiares del potencial donante.

- Todo médico tiene la obligacion de permitir y hacer posible que se pongan en
marcha los procedimientos habituales de extraccion de 6rganos para trasplante.
El médico responsable de un paciente, sean cuales fueren sus ideas, no debe
impedir ni dificultar que se obtengan 6rganos de un cadaver en situacion de
muerte cerebral, si éste redine las condiciones fisioldgicas que lo hacen posi-
ble. Sital cosa hiciera, estaria imponiendo sus propios valores y perspectivas a
una sociedad que ha puesto en marcha un sistema publico de donacion de orga-
nos, con todos los requisitos éticos y legales compartidos por la mayoria de los
paises desarrollados. Ademas, impediria que el paciente y su familia pudieran
ser donantes, si ese hubiera sido su deseo. Hay que tener en cuenta que no todos
los ciudadanos, a pesar de desear ser donantes, conocen las condiciones en las
que se puede realizar la donacion, por lo cual, siempre que se cumplen, debe
ofrecerse a la familia la posibilidad de donar. En medio de la tragedia que supone
el perder a un ser querido, muchas personas encuentran consuelo en el hecho
de beneficiar a otros, al donar 6rganos y tejidos a quienes los necesitan.

+ Siun profesional sanitario siente objeciones a participar en los trasplantes,
deberia comunicarlo al responsable de su unidad asistencial. Como primera
medida convendria conocer las razones del objetor e intentar persuadirle, con
el apoyo del equipo coordinador de trasplantes. Podria tratarse de una igno-
rancia vencible con formacion a la medida de las necesidades de ese profe-
sional. Si sus objeciones no fueran susceptibles de modificacion, manteniendo
el maximo respeto por |a personay sus creencias, aunque éstas parezcan
irracionales, deberia ser apartada de colaborar en los trasplantes, excepto cuando
haya casos de este tipo durante los periodos de guardia que realice, si no hay
otros companeros disponibles. Entonces estaria obligada a colaborar incondi-
cionalmente con los objetivos que marque la institucion y el equipo coordi-
nador de trasplantes.

+ Laleyylas consideraciones éticas minimas reconocen la potestad de todo ser
humano de no donar sus érganos, pero no de impedir que otros lo hagan.
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147,151,155, 158,160,162,
165,166,170,173,178,180

en conflicto 3,4,7,9,10,14-
161 22,24, 34! 36: 391 40, 46'
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48,56, 61,68,70,72-74,

79,80, 85-89,92,97,98,
107,112,114,116,121,122,

125,128,132, 140, 145, 147,

151,155, 158,162,166, 170,

173,178
éticos 58

Vida 3,1,13,26-28,30,31,33-

35,39, 44, 52-64, 66, 67, 83-
89,92,96,98,102,103,106-
113,115-117,119- 128,130-132,
134-140,142-145,147-153,
155-157,159,160,162-167,
170,173,174
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