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Les necessaries reflexions
sobre com fem les coses

a 15 anys va tenir lloc un curs de formacié continuada

pel personal sobre ¢tica que va donar lloc al Comite

d’Btica Assistencial. Va agafar encarrec de posar-lo
en marxa el Dr. Eduardo Irache i no era per casualitat que
fos a partir del servei de Psiquiatria de "'Hospital. Des de la
reflexio, des de la psiquiatria d’enlla¢ que sovint ha d’estar da-
rrera de la decisi6 clinica.

En la densa realitat diaria dels entorns ampliament assis-
tencials és fa necessari que algunes persones deixin les seves
feines a prop dels pacients, per prendre el pols a la situacié
existent. La comunitat agraeix 'existéncia de comites clinics ja
sigui d’infeccions, de documentacié, de tumors i també molt
del Comite d’Etica Assistencial. Que sovint s’anticipa i posa
de relleu els problemes de com posar millor o mantenir la sa-
lut de les persones que atenem.

El Comite d’Etica és un important motor dels hospitals.
També dels Annals del Sagrat Cor on freqientment hem reco-
llit els seus treballs. Es, doncs, una satisfaccié des d’aquestes
pagines saludar els seus 15 anys. Destacant que abans que fos
una instancia d’obligada existéncia, la nostra comunitat ja va
requerir la seva creacio.

Es completa 'apunt del XV Aniversari del Comité d’Etica
Assistencial amb els documents del Curs de Bioctica i la pre-
sentacio del servei d’acompanyament creatiu a les malalties, el
dol i la mort. Que s’ha convertit en un element molt valubs

tant per professionals, pacients i families que passen, amb
aquest servel, a ser més ben ateses.

En la mateixa linia es presenta I'analisis de I'entrevista
guiada sobre consentiment informat i que el dialeg al voltant
d’aquest document va molt més enlla d’'un estricte acte de
protecci6 davant de reclamacions.

L’atenci6 clinica no té dues parts. No hi ha qui ven i
compra. No hi ha negociacions entre persones. Només amb
el fatum, el desti, la realitat, els coneixements a un determinat
moment de la historia de les ciéncies. Professionals, institu-
cions sanitaries, comunitat estan al mateix bandol, el mateix
vaixell i la voluntat que tot vagi bé en vers la recuperacié o
Pacompanyament en les situacions inevitables és una absoluta
realitat.

No hi ha dos bandols, pero existeix Ierror. Per aixo en
Pespai de debat sén edificants les reflexions al voltant dels
nostres errors que poden tenir tanta transcendéncia. Molt re-
comanada la lectura d’aquests textos.

Com la documentada consideracié de I'assaig clinic i me-
todologies afins al llarg de la historia, en la voluntat dels An-
nals de recordar com de docent és la historia de la medicina.

Important per la nostra formacié continuada, 'article

sobre febre. Que no escapa a cap especialitat i que mos-
tra un abordatge modern d’un dels més antics problemes

médics. @
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Lerror medic

Error meédico

Miquel Balcells Riba

I error médico puede presentarse en cada una de
las etapas asistenciales: diagnéstico, prondstico y
tratamiento.

El error en el diagnostico es el de mayor trascenden-
cia y el del pronéstico el de menor importancia; el error
en el tratamiento viene condicionado por el del diagnoés-
tico y su trascendencia es andloga en ambos casos.

El error en el diagnéstico determina defecto en la
emisién del prondstico y casi siempre en la prescripcion
del tratamiento. El diagnostico correcto es fruto de una
minuciosa historia y exploraciéon clinica. Es indudable
que la formacién del médico condiciona su practica pro-
fesional.

Una vez formado el profesional cabe en lo posible el
error médico. Las causas mds habituales son la obtencién
de una mala historia clinica, de una exploracién superflua
e, igualmente, el desconocimiento de la patologia que
presenta el enfermo. En la actualidad las patologias exo-
ticas debidas a la inmigracién y viajes de placer o profe-
sionales, favorecen su apariciéon en nuestro medio y por
ello error diagnéstico con mayor frecuencia.

La historia clinica es el primer eslab6n del diagnéstico
y probablemente el mas importante, una historia clinica
correcta orienta el sindrome que padece el enfermo en un
80% de los casos.

La exploracién clinica debe polarizarse hacia la hipo-
tesis sindrémica obtenida por la anamnesis, pero no debe
obviarse una exploracion general somera como la toma
de tension arterial, pulso, auscultacion cardiorespiratoria
y descartar visceromegalias.

La exploracion debe ser congruente con los datos de
la anamnesis; en caso contrario debe de rehacerse la his-
toria e igualmente la exploracién. En un enfermo ingresa-
do este procedimiento es facil y obligatorio. Repetir la ex-
ploracién debe ser un habito en el clinico; todo enfermo
cronico, un diabético en la evolucion de su enfermedad
puede presentar complicaciones debidas a su diagnostico
inicial — polineuropatia, paralisis de oculomotores— Un
enfermo de Parkinson en el transcurso de los anos puede
padecer por ejemplo, un cancer de préstata o una insu-
ficiencia cardiaca cuyas, manifestaciones clinica si no se

explora periédicamente al enfermo, pueden interpretarse

como una manifestacion mas del diagnostico inicial.

El diagnéstico precoz es muy importante, significa
curar muchas veces y aliviar siempre. Pero un diagnéstico
en la fase inicial de una enfermedad, cuando las manifes-
taciones clasicas ain no se han presentado en su totali-
dad, pueden ser causa de un diagndstico errébneo ain por
un médico experto. Es una actitud muy respetable el emi-
tir un pronoéstico reservado al atender a un paciente en la
fase inicial de su enfermedad.

La presencia de sintomas y signos en un cuadro pa-
tolégico, tiene que valorarse relacionando su frecuencia
en cualquier enfermedad y su especificidad en procesos
determinados. La cefalea es un sintoma muy frecuente
pero su especificidad es muy pobre; su causa puede ser
una migrafia, un tumor cerebral o una depresiéon enmas-
carada. Pocas veces se presentan equilibradamente los
porcentajes de frecuencia y especificidad.

Ante un enfermo con diagnéstico complejo los con-
sejos y principios empleados por clinicos experimentados
son de gran valor. Unos principios muy dutiles son los de
Lord Cohen de Birkenhead, que estableci6:
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Las enfermedades comunes son las més frecuen-
tes.

No hay que enmascarar los sintomas que pueden
ayudar al diagnéstico prescribiendo un tratamien-
to al azar.

El diagnostico de una enfermedad curable, com-
patible con la clinica, debe preferirse aun siendo
menos probable al de una enfermedad incura-
ble.

Siempre se indicaran las exploraciones comple-
mentarias necesarias para establecer el diagnosti-
co.

Se debe procurar no emitir demasiadas hipotesis
diagnosticas.

*  Una de las manifestaciones clinicas mas impot-
tantes es un cambio en los habitos fisiologicos
del enfermo.

*  La posicién socio econémica de un enfermo no
debe ser impedimento para solicitar determina-
das exploraciones diagndsticas.

¢ Finalmente debe evitarse ante un cuadro descon-
certante atribuirlo a una causa psicégena, que no
pocas veces es el refugio de la ignorancia.

Para un correcto diagnéstico no basta tnicamente la
experiencia, el médico responsable debe actualizar sus
conocimientos clinicos, fisiolégicos y de las exploracio-
nes complementarias. @

Errores: algunas etiologias

Eduardo Irache

e emplea tan poco la palabra y el con-

cepto humildad, que la he consultado

en el Marfa Moliner y dice: Virtud
cristiana contrapuesta al orgullo y a la va-
nidad. Dice cristiana! No dice nada de la
aceptaciéon de uno mismo con sus capaci-
dades y sus defectos. Esto viene a cuento,
a proposito de la humildad necesaria para
contrarrestar el error por ignorancia. El igno-
rar la ignorancia, el no ser consciente de lo
que no se sabe, el no tener presente las pro-
pias limitaciones, el emprender tareas por
encima de las propias capacidades, conlle-
va a no dudar, a no consultar y conduce al
error.

Los recortes presupuestarios en sani-
dad, con disminucién de material y sueldos,
la conversiéon de la asistencia sanitatria en
empresas de produccion y generadoras de
beneficios, las ratios presuntamente renta-
bles, conllevan tal grado de exigencia, ma-
lestar personal, sentimiento de injusticia, de
maltrato, de ansiedad, que desembocan en
el error por estrés.

Buenas noches, malas mafianas. Al dia
siguiente de una juerga, hay que estar al tan-
to, para saber que el rendimiento estd posi-
blemente disminuido. Igualmente, cuando
se estd pasando por momentos personales
dificiles por motivos personales, familiares,
econdémicos. El decit, yo separo mi mun-
do emocional de mi mundo laboral, es de-
masiado decir. El reconocimiento de estas
circunstancias temporales, puede evitar los
errores emocionales. @
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Ser conscientes de nuestros errores

Carmen Lombardia Lopez

n el mundo sanitario resulta muy dificil hablar
del error. Decir todos nos equivocamos, ello for-
ma patte de la naturaleza humana, cuesta mucho,
dado que la repercusion de estos errores siempre afecta
a los pacientes y para estos los fallos no deberfan existir.
Dada la complejidad del trabajo en sanidad, en el pro-
ceso intervienen varios profesionales: médicos, enferme-
ros, farmacéuticos, auxiliares, sanitarios, administrativos,
servicios generales etc, donde las responsabilidades se
superponen, se interrelacionan y se complementan. Todo
ello en un sistema organizativo, administrativo y burocra-
tico. Esto permite que se desarrollen sistemas de control,
gracias a los cuales gran parte de los errores se corrigen
en el transcurso de los procedimientos, otra parte tienen
poca o inapreciable repercusion, quedando un pequefio
porcentaje que si tienen efectos graves e incluso irreme-
diables y que siempre se podrian evitar o, al menos, dis-
minuir.
Que se puede hacer para evitar en lo posible los etro-

reés €s una pregunta que todos nos hacemos a menudo,

pues a pesar de intentar hacer las cosas lo mejor posible
y establecer sistemas de control en un marco organiza-
tivo adecuado, no se eliminan del todo. Creo que setia
eficaz poder admitir el error, verbalizatlo, preguntarnos
“porqué ocurrié “. No basta con cuantificarlo. El hablar
de ello e identificarlo nos hace ser mas conscientes y por
tanto nos ayuda a buscar recursos que nos proporcionan
mayor seguridad.

Existen estudios donde se ha comprobado una dismi-
nucién de los errores al establecer un registro de inciden-
cias creando un espacio y un tiempo para hablar de ello,
mejorando asi la comunicaciéon entre los profesionales.
También tendriamos que asegurarnos de que la informa-
cion llega clara y concreta a los pacientes, estableciendo
revisiones periddicas de los procesos, actualizindolos
para ajustarlos en lo posible a las necesidades del pacien-
te.

Ser mis conscientes, comunicarnos mejor, dar y re-
cibir una buena informacién podrian ser las claves para
minimizar el error. @

Annals del Sagrat Cor, 2014
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Errar es humano

Lucia Mata Haya

na buena organizacion debe contener y proponer
batreras que limiten el riesgo y la probabilidad de
error, minimizando la posibilidad de que éste ocurra.

Unas frases para la reflexion:

“Todos podemos caer en el error, pero sélo los necios
perseveran en él.”
Marco Tulio Cicerdn (106 43 AC)

“La vergtienza de confesar el primer error, hace cometer
muchos otros”
Jean de La Fontaine (1621-1695)

“Errar es humano, pero mas lo es culpar de ello a otros.”
Baltasar Gracian (1601— 1656)

Aunque escritas en épocas pretéritas, las frases precedentes,
escritas por autores famosos por su elocuencia, sutileza, e in-
genio; siguen proporcionando una vision bastante extendida
de la actitud de las personas ante los errores.

Por otro lado, si somos sinceros con nosotros mis-
mos, frases mucho menos elocuentes como: jse venia ve-
nir!, jalgin dfa tenia que pasar esto!, ¢quién ha sido?, jun
buen médico nunca se equivocal, jno podia mas!, jnunca
debiste hacerlo ta solol, jtenfas que haber preguntado an-
tes!,... son comunes en los servicios sanitarios; en tanto
que cuestiones como: ¢qué errores cometemos con mayor
frecuencia?, ¢qué factores contribuyen a que sea mas pro-
bable equivocarse?, squé actitud tenemos ante los errores?
o ¢qué podemos hacer por evitarlos?, son formuladas con
menos frecuencia de la deseable.

EL FACTOR HUMANO: CANSANCIO,
EXPERIENCIAY ERROR

A menudo, la practica asistencial obliga a tomar decisiones
rapidas y vitales para el paciente. Sin embargo, el mayor obs-
taculo para tomar las decisiones correctas, rara vez es la falta
de tiempo.

Actuaciones rutinarias, sesgos y prejuicios en la forma
en que se recoge la informacioén pueden condicionar que
las decisiones clinicas que se tomen no sean las mas ade-
cuadas.

La experiencia prolongada no parece ser un factor de
proteccién para evitar el error; pero la falta de formacion,
la inexperiencia, la fatiga, la sobrecarga de trabajo acom-
pafiada de guardias o turnos de trabajo prolongados y el
estrés, son factores de riesgo evidentes. Este hecho ha
sido motivo de diferentes estudios.

El papel ejemplar que corresponde a profesionales
con autoridad y liderazgo profesional tales como presi-
dentes de Sociedades Cientificas, decanos de Facultades,

e

editores de revistas cientificas y directivos de asociacio-
nes profesionales, a la hora de comentar errores propios
e introducir la cultura del debate sobre los errores ha sido
puesto de manifiesto recientemente por la National Patient
Safety Agency NPSA) del Reino Unido y, mas recientemen-
te, por la prensa espafola.

La cultura de seguridad del paciente es la mejor me-
dida para convertirnos en vigilantes de la seguridad que
detecten de manera natural las situaciones de riesgo antes
de que sucedan y colaboren en la propuesta de acciones
de mejora o barreras al riesgo de error mediante pequefias
rutinas y mucha reflexion.

La notificacioén de las situaciones de riesgo y de los in-
cidentes o errores relacionados con la Seguridad del Pa-
ciente son la mejor herramienta para aprender todos y in-
teriorizar la cultura de la seguridad. o



Analisis de la entrevista guiada
sobre consentimiento informado

Analisi de Pentrevista guiada sobre consentiment informat

Analysis of interview guide on informed consent

Carmen Lombardia, Montse Velasco, Gloria Palacin, Rosa Batet, Esperanza Arellano

Enfermeras. Comité de Etica Asistencial (CEA). IDC-Salud Hospital Sagrat Cor

RESUMEN

El trabajo pretende evaluar la correcta comprensién por
parte del paciente de la informacion verbal facilitada du-
rante la obtencién del consentimiento informado.

Objetivos: evaluar la interaccién del profesional con el
paciente para que éste sea consciente de su participa-
cién en la toma de decisiones que le afectan, tras recibir
informacidn especifica sobre el procedimiento que se le
va a practicar.

Método: se realiza una entrevista guiada con 11 cues-
tiones de respuesta Si/No, realizada en mayo y junio de
2012 en servicios que realizan pruebas invasivas y tie-
nen documentos de consentimiento informado especifico
para cada una de ellas.

Resultados: se reclutaron 200 pacientes (100 hombres
y 100 mujeres). El 80% afirma que se les ha explicado y
han entendido la informacién, si bien sélo un 42% afir-
ma recordarlo. Por edad, los pacientes mas mayores en-
tienden menos y preguntan menos. Por sexos, las muje-
res son mas conscientes de la posibilidad de oponerse.

Conclusiones: debe contemplarse la posibilidad de que
el contenido del consentimiento informado resulte mas
clara para el paciente. Es necesario asegurarse de que
el documento ha sido debidamente comprendido, sobre-
todo en pacientes mayores. Se debe insistir en que el
paciente es el que toma la decisién de realizar la inter-
vencién.

ABSTRACT

The aim of the study is to assess the patient’s correct
comprehension of the verbal information disclosed to
them during the informed consent process.

Objective: To assess the patient-doctor interaction in
order to engage patients in making medical choices that
will affect them, after receiving specific information about
the procedure that will be performed.

Methodology: We performed a guide interview with 11
questions answered Yes/NO, during May and July 2012,
into those services that perform invasive procedures and
have specific informed consents documents for each of
them.

Results: 200 patients were recruited (100 men and 100
women). 80% declared they had received explanations
and they have understood the information, but only 42%
declare they remember it. By age, older patients declared
lower levels of understanding and refrain from asking for
additional information. By sex, women were more aware
about the possibility of refusing.

Conclusions: Effective strategies to improve patient’s
comprehension in the informed consent process should
be considered. It is necessary to ensure that the docu-
ment has been understood, overall in older adults. We
must insist on the patient’s autonomy and responsibility
for personal health.
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INTRODUCCION

entro de los objetivos 2012 de las fichas del
D Plan de Calidad que pertenecen al CEA y que se

estan revisando para la Acreditacion 2012, esta
el procedimiento operativo n°8 en relacion al Consenti-
miento Informado (CI). El Objetivo 8.1 corresponde a:
“La evaluacion de la correcta informacion verbal al
paciente”. La justificacion de dicha ficha se debe a que
se ha detectado la necesidad de mejorar el cumplimiento
de los estandares de acreditacién y asi poder mejorar la
seguridad del paciente en IDC Salud HUSC.

Dicho estudio corresponde a los resultados de la eva-
luacién de la entrevista dirigida sobre la informacion ver-
bal a un grupo de 200 pacientes realizado en dos cortes
durante los meses de mayo y de junio de 2012, con 100
encuestados en cada periodo.

OBJETIVOS

*  Conocer el nivel de informacién verbal que reci-
be el paciente ante un procedimiento que se le va
a practicar.

*  Mejorar el flujo de informacién del profesional al
paciente para hacerle participe en su decisién o
consentimiento.

* Potenciar y asegurar uno de los principios basi-
cos de de la Bioética que es la “Autonomia” del
paciente para tomar sus decisiones después de
recibir informacién especifica del procedimiento
invasivo que se le va a practicar.

METODOLOGIA

Presentacién de una entrevista guiada con 11 cuestiones
de respuesta SI o NO para hacer posible una valoracién,
lo mas objetiva posible, sobre la apreciaciéon que tiene el
paciente en relacion al CI.

Los servicios escogidos son aquellos que realizan
pruebas invasivas y tienen el documento de CI especifi-
cado para cada una de ellas.

Servicios: Cirugia General (CG), Cirugfa Ortopédi-
ca y Traumatologia (COT), Otorrinolaringologia (ORL),

Urologia (URO), Neurocirugfa (NCG), Cirugia Cardiaca
(CC), Ginecologia (GIN), Cirugia Maxilofacial (MXF),
Cirugfa Vascular (CV), Cirugfa Toricica (CT), Cirugia
Plastica (CP).

Muestra: Un total de 200 pacientes ingresados en el
HUSC:

. Sexo: - Hombres 100 —Mujeres 100
. Tiempo: Dos cortes de 100 pacientes cada uno
realizado en el mes mayo y de junio del 2012

Analisis estadistico: se realiz6 un analisis descripti-
vo de las variables mediante el calculo de las medias para
las variables cuantitativas y el porcentaje para las cuali-
tativas. Para la comparaciéon de una variable cuantitativa
para dos o mas subgrupos se utiliz6 la t de student y para
las variables cualitativas el test de chi cuadrado. Se consi-
der6 un valor de p<0,05 como estadisticamente significa-
tivo. En el tratamiento estadistico se utiliz6 el programa
SPSS.

PREGUNTAS DE LA ENTREVISTA

1. ¢Ha firmado el documento de CI?

2. ¢Le han explicado la intervencién que le iban a
hacer?

3. ¢Entendi6 la informaciéon que le dieron?

4. iLe explicaron las consecuencias o posibles com-
plicaciones que se pueden originar?

5. ¢Pudo preguntar las dudas que le surgieron?
6. ¢Sabia que podia negar su consentimiento?

7. ¢Recuerda algunas de las complicaciones que le
detallaron?

8. ¢Le parece util este tipo de informacion?

9. El hecho de conocer las posibles complicaciones,
¢ha aumentado el nivel de temor en relacién a su
intervencion?

10. ¢Le tranquiliza conocer las complicaciones?

11. ¢Le han explicado posibles alternativas?

ESTUDIO DE LOS DATOS

1°- ¢Ha firmado el CI?
Resultado: Mujeres 100% Hombres 100%. Todos
han firmado el documento.



2%- ¢Ha leido el CI?
Resultado: Mujeres 59%, Hombres 56%
Servicios: NCG (100%), CT (100%), ORL (66%)
Conclusion: Existe un 42,5% que no leen el CI,
practicamente la mitad.

3%-¢Le han explicado la intervencion que le iban a
hacer?

Resultado: Mujeres 90%, Hombres 85%

Servicios: CV, GIN, MXF, NCG, URO, CP.

Conclusion: Se ha explicado en un 87%. Siendo las
mujeres las que reconocen que si se les habia explicado.

4°- ;:Entendio la informacion que le dieron?
Resultado: Mujeres 94%, Hombres 87%
Servicios: CV, NCG, GIN, MXF, CT, CC, CP
Conclusion: Se entendié en un 90% siendo mas las
mujeres que entendieron que los hombres.

5%- ¢Le explicaron las consecuencias que se pueden
originar?

Resultado: Mujeres 49%, Hombres 52%)

Servicios: NCG, CV, ORL

Conclusion: Hay mas hombres que dicen si a la ex-
plicacion de las consecuencias. Se explican en un 50%.

6°- ¢Pudo preguntar dudas?

Resultado: Mujeres 69%, Hombres 63%

Servicios: NCG, CV, CT

Conclusion: En un 66% se ha preguntado, siendo
mas las mujeres las que preguntan.

7°- ¢Sabia que podia negar su consentimiento?
Resultado: Mujeres 83%, Hombres 63%.

Analisis de los resultados por sexo

Servicios: NCG, CV, CP, CC.

Conclusion: Lo sabian en un 73%. Hay més hom-
bres que reconocen que no sabian que se podian negar
a firmar.

8- ¢Recuerda alguna complicacion que le detalla-
ron?

Resultado: Mujeres 39%, Hombres 45%.

Servicios: CV, NCG, ORL,

Conclusion: Un 42% recuerda alguna complicacion
pero todos refieren que hace meses les entregaron el do-
cumento. Los hombres recuerdan mas las complicacio-
nes.

9°- ¢Le parece util este tipo de informacion?
Resultado: Mujeres 99%, Hombres 94%
Servicios: NCG, CV, GIN, MXF.
Conclusion: En el 96% es til esta informacion.

10°- ¢El conocer las complicaciones le tranquiliza?
Resultados: Mujeres 68%, Hombres 69%.
Servicios: NCG, CV, URO.
Conclusion: En un 68,5 % les tranquiliza. Existe un
32% que reconoce que les pone nerviosos y prefiere no
conocer las complicaciones.

11°- ;Le han informado si habia tratamientos alter-
nativos?

Resultados: Mujeres 54%, Hombres 55%.

Servicios: CP, CV, CT.

Conclusion: Solo en un 54,5% se ofrecen alternati-
vas. En el resto de porcentaje se reconoce que hay veces
que no existen otras soluciones.

PREGUNTA MUJERES HOMBRES % MEDIO P valor
10 Firma 100 % 100 % 100 %

20 Leido 59 % 56 % 57,5 % 0,775
30 Explicado 90 % 85 % 87 % 0,393
40 Entendido 94 % 87 % 90 % 0,146
50 Consecuencias 49 % 52 % 50 % 0,777
6° Preguntar 69 % 63 % 66 % 0,456
7° Negar 83 % 63 % 73 % 0,002
89 Recuerdo de 39 % 45 % 42 % 0,474
complicaciones

90 Utilidad 99 % 94 % 96 % 0,118
109 Tranquilidad 68 % 69 % 68,5 % 1,000
110 Alternativas 54 % 55 % 54,5 % 1,000

Gréfico por sexo: 100 mujeres, 100 hombres. Total 200 personas



Todos (100%) han recibido el documento y menos de la
mitad lo han leido (57,5%), siendo mas las mujeres que
lo leen.

Una tercera parte afirma que el facultativo les ha ex-
plicado el documento (87%) y dicha explicaciéon fue en-
tendida en casi su totalidad (90%).

Solo la mitad (50%) recuerdan la explicacion de las
consecuencias y complicaciones. Una mitad elevada
(66%) pudo preguntar alguna duda. Esta valoraciéon es
debida a la falta de tiempo durante las visitas.

Una parte elevada (73%) sabfan que podian negar su
consentimiento pero no todos sabfan que podian hacerlo.

El recuerdo de las complicaciones tiene un porcentaje
bajo (42%) aunque las mujeres lo recordaban en un 45%.

A casi todos (96%) les interesa la informacién, pero
manifiestan en la mayoria de los casos, que este docu-
mento sirve para justificar legalmente al profesional sa-

nitario. No acaban de entender que se utiliza para ejercer
el derecho al principio de Bioética: La autonomia del pa-
ciente.

Soélo algo mas de la mitad (68,5%) esta interesado en
conocer las complicaciones y les parece util este tipo de
informacion, el resto prefiere desconocerlas.

Por dltimo, la mitad (54,5%) recuerda que se les han
explicado algunas alternativas, aunque el resto reconoce
que no habfa mas opciones, sélo la de practicar el proce-
dimiento o no hacerlo.

En relacion a la significacién estadistica las diferen-
cias obtenidas en relaciéon al sexo dan como resultado
que no son relevantes excepto en la pregunta 7° donde
las mujeres en un 83% sabian que podian negar su con-
sentimiento frente a solo un 63% de los hombres. Las
demis diferencias de los porcentajes no resultan estadis-
ticamente significativas.

19- Firmar
2°2- Leer
32- Explicar

4°- Entender

100
5% Consecuencias %
62- Preguntar 2
7%- Negar 3 ]
89- Recordar ; =
9e- Uil » =
0

102-Tranquilizar
119- Alternativas

ANALISIS DE LOS RESULTADOS POR EDAD

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv.tip.
EDAD 200
18 80 57,75 16,021
N valido (segun lista) 200

La edad media es de 57,75 (DE 16,0) en un rango de 18 a 80 aiios

PREGUNTA SI NO p valor
10 Firma 57,75 57,75 1

20 Leido 54,32 62,39 0,005
30 Explicado 57.75 57,76 0,997

40 Entendido 57,60 59,16 0,680

50 Consecuencias 56,61 58,91 0,312

6° Preguntar 54,49 64,07 0,005
7° Negar 57,23 59,15 0,454

89 Recuerdo complicaciones 56,90 58,36 0,527

90 Utilidad 57,95 52,14 0,347

109 Tranquilidad 57,70 57,86 0,949

110 Alternativas 56,73 58,97 0,328
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2°- La media de edad de los que contestaron que No ha-
bian leido el CI fue mayor (62,39 afios) que los que Si lo ha-
bian leido (4,2 afios).

3° No hay diferencia en la edad de los que contestaron
que No les habfan explicado la intervencion (57,7 afios) y los
que respondieron Si (57,7 afios).

4°- No hay diferencia en la edad de los que contestaron
que No entendian la informacion que le dieron (59,1 afios) y
los que Si la entendieron (57,6 afios).

5°- No hay diferencia de edad entre los que contestaron
que No les habian explicado las consecuencias (58,9 afios) y
los que respondieron que Si se les habia explicado (56,6 afos).

6°- La media de edad de los que contestaron que No po-
dian preguntar dudas fue mayor de 64 afios, frente a los que
contestaron que Si (54,4 afios).

7°- No hay diferencia de edad entre los que contestaron
que No sabfan que podian negar su consentimiento (59,1 a.) y
los que Si sabfan (57,23 aflos).

8°- No hay diferencia de edad entre los que contestaron
que No recordaban alguna complicacion (58,36 afios) y los
que Si la recordaban (56,9 afos).

9°- No hay diferencia en la edad entre los que contestaron
que No les parecia ttil la informacion (52,1 a.) y los que con-
testaron que Si (57,9 afos).

10°- No hay diferencia en la edad entre los que contesta-
ron que No les tranquiliza conocer las complicaciones (57,8
aflos) y a los que contestaron que Sf (57,7 afios).

11°- No hay diferencia de edad entre los que contestaron
que No les habfan informado de si habia tratamientos alterna-
tivos (58,9 a.) y los que contestaron que Si les habfan informa-
do sobre ellos (56,7 afios).

CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en relacién a los objetivos pro-
puestos han sido:

1- INFORMACION:

El CI esta explicado y entendido en un porcentaje del
80%, que resulta elevado pero mejorable. Los pacientes de
edad avanzada entienden menos y hacen menos preguntas.
Las mujeres conocen mas la posibilidad de negar el con-
sentimiento que los hombres, mientras éstos se preocupan
mas por las complicaciones y consecuencias. Existe cierto
conflicto con los idiomas, ya que actualmente hay pacientes
de diferentes paises y costumbres.

2- MEJORAR:

El documento es largo y muy técnico. Deberia contem-
plarse la posibilidad de que fuera mas claro y, sobre todo,
asegurarse de que haya sido entendido, especialmente por
las personas de mayor edad. Serfa conveniente entregar el
CI en fechas mas cercanas a la prueba a realizar ya que sélo
se recuerda en un 42%.

3- POTENCIAR:

Se debe insistir en potenciar que la decision es tan-
to responsabilidad del paciente como del profesional que
realiza la prueba. Todavia hoy existe el convencimiento,
en la mayorfa de los casos, de que el CI es un justifican-
te que protege al profesional y a la entidad sanitaria, en
el caso de conflictos, de medidas judiciales. Pocos alegan
que es un documento que sirve para velar por su seguri-
dad y cumplir con el principio de Autonomia del paciente
y derecho a decidir.

Podemos afiadir una conclusién mais, relacionada con
la muestra escogida: que el procedimiento es entregado
por todos los servicios aunque hemos detectado algunos
fallos, mejorables, como fallos en su ubicacion, falta de
firmas del facultativo, falta de identificacion del paciente,
fechas.

Nuestro objetivo final es hacer difusién de los puntos
mejorables y continuar un 2° estudio comparativo
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Nou Codi d’eética d’infermeres
i infermers de Catalunya

Codi d’Etica

de les infermeres i infermers
de Catalunya
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Conzell de Col-legls d'infermeres | Infermers de Catalunya

El Consell de Col'legis d’Infermetes i Infermets de Catalunya, que agrupa als quatre col-legis catalans, ha aprovat la renovacié
del codi d’¢tica, que ha comptat amb la participacié directa de més de 3.000 persones i que ha suposat un treball de tres anys per a
un grup d’infermetes redactores. Ha suposat un procés de participacio obett a totes les infermeres i infermers catalans.

L’objectiu del nou codi és respondre als problemes ¢tics actuals de les infermeres i donar a coneixer els valors que defensa la
professi6 infermera, la seva bona practica professional i el seu compromis cap a la societat.

Podeu consultar el document sencer des de la pagina del blog dels Annals del Sagrat Cor. @



Febre d’origen desconegut

Fiebre de origen desconocido

Fever of unknown origin
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RESUM

Pacient de 62 anys que ingressa el novembre de 2012
a |'Hospital Universitari del Sagrat Cor per un quadre
de 20 dies d’evolucié caracteritzat per febre persis-
tent i continuada de 38,5-399C, acompanyada de dolor
a les extremitats inferiors. Durant els primers dies de
I'aparicié de la simptomatologia, el pacient referi tre-
molors, sudoracid, cervicalgia i dolor a les extremitats
inferiors. Durant l'ingrés, es mantingué amb febre ele-
vada i es registra una perdua de pes important, sense
cap altra simptomatologia acompanyant. El dia de l'alta
s'inicia tractament amb antiinflamatoris. Amb les pro-
ves realitzades es descarta, fins el moment actual, una
malaltia infecciosa, autoimmune o neoplasica. El pacient
compleix els criteris de febre d’origen desconegut. Es re-
alitza seguiment periddic a consultes externes del servei
medicina interna.

ABSTRACT

A 62 year-old man presented to the emergency de-
partment of our Hospital in November 2012 with a con-
dition lasting for 20 days of persistent fever of 38.5-39°
and lower limbs’ pain. During the first days of the condi-
tion, the patient reported having tremors, sweating, hea-
dache and pain in the legs. During his stay at hospital the
fever persisted and it was noticed a severe unintentional
weight loss, without any other symptoms. At discharge,
anti-inflammatory drug treatment was started. The exa-
minations and tests performed ruled out, for the time
being, any infectious, autoimmune or neoplastic disease.
The case attaints the criteria of fever of unknown origin.
Regular monitoring is performed by the Internal Medicine
Department in outpatient clinic.

Enviat: 5-juliol-2013
Aceptado: 1-octubre-2013

Paraules clau: infecci6 bactetiana; diagnosi; febre
d’origen desconegut; cribratge poblacional.

Keywords: bactetial infections; diagnosis; fever of unk-
nown origin; mass screening.

CAS CLINIC

Pacient de 62 anys que ingressa el novembre de 2012 a
I’Hospital Universitari del Sagrat Cor per un quadre de
20 dies d’evoluci6 caracteritzat per febre persistent i con-
tinuada de 38,5-39°C, acompanyada de dolor a les extre-
mitats inferiors. Durant els primers dies de I'aparicié de
la simptomatologia, el pacient referf tremolors, sudoracio,
cervicalgia 1 dolor a les extremitats inferiors. Previa consul-



ta al CAP, va rebre tractament amb AINES, que millora la
cervicalgia, i amb levofloxacino durant tres dies, passats els
quals es retira per manca d’efectivitat. En acudir a urgéncies
persistia la febre i el dolor a les extremitats inferiors. No
altres simptomes acompanyants.

Pel que fa als antecedents personals, no presentava
habits de consum, aixi com tampoc alleérgies farmacolo-
giques, alimentaries, ambientals ni de contacte conegudes.
Treballador jubilat d’una serradora, que dedicava part del
seu temps al cultiu d’oliveres en un medi rural, aficionat a
la caga, independent per a realitzar les activitats basiques
de la vida diaria, amb bon nivell cognitiu. En quant a an-
tecedents patologics només destacava una litiasi renal i un
transplantament de cornia 12 anys abans. No prenia cap
tipus de medicacié6 de manera habitual i sense antecedents
familiars d’interés.

En Pexploracié fisica el pacient es trobava febril (39°),
TA 135/75, FC 100bpm, FR 20 rpm, pes 63 kg. Conscient
i orientat, sense rigidesa de nuca ni focalitats neurologi-
ques. Normocolorejat, sense adenopaties, amb auscultacié
pulmonar normal, cor ritmic, abdomen tou, no dolorés a
la palpaci6 i sense visceromegalies palpables. No signes de
peritonitis. Peristaltisme conservat. No edemes, no signes
de TVP, polsos pedis simétrics, no lesions cutanies i no sig-
nes d’artritis.

En quant a les exploracions complementaries, en
I'analitica es trobaren els valors segiients: Hemoglobi-
na 11,7 g/dl; hematocrit 38,2%; VCM 95,5 fl; Leuco-
cits 25.680/mmc (Neutrofils 22.906,56/mmc i limfocits
1.027,2/mmc). Plaquetes 485.000/mmc; Glucosa 0,88g/L;
Creatinina 0,85mg/dL; Na 140mEq/L; K 4,4mEq/L. Not-
malitat en quant a l'urat, triglicerids, bilirubina, i CK. PCR
315 mg/l; VSG 24mm; Fe 17ug/dl; colesterol 0,85 g/1:
ALT 122 U/1; AST 169 U/l; gammaGT 110 U/l; fosfatasa
alcalina 183 U/l; LDH 435 U/l i calci a 82 mg/l1; Protei-
nes 53 g/1; albamina 20 g/I; augment de les alfa globulines
(1 12) i una disminuci6é de les beta-1 globulines. Serolo-
gies Brucella, Coxiella, Ricketsia, Borrelia, Salmonella,
leishmania, Leptospira, Epstein Barr, Citomegalovirus,
Toxoplasma, Virus hepatitis A, B 1 C, i HIV, totes nega-
tives. Tiroides normal. FR, ANA, antiDNA i ANCA ne-
gatius. Complement normal. Sediment en orina normal.
Hemocultius negatius. Sang oculta en femta negatiu.
Proteinuria 173 mg/24hores (no significativa). Quantife-
ron en sang negatiu. Puncié lumbar normal. Cultiu LCR
normal. Rx torax normal. ECG: ritme sinusal a 100 batecs
per minut, interval PR de 0,12 segons, eix cardiac a 60°, re-
polaritzacié normal. Ecografia abdominal: fetge, vesicula
biliar, pancrees, bufeta urinaria i melsa normals. Ronyons
de mida normal amb quists sinusals bilateral, algun petit
quist cortical. Focus microlitiasic calciliar inferior a ronyo
dret. Prostata de mida normal amb algunes calcificacions.
TC toraco-abdominal: minim vessament pleural bilate-
ral. Ronyons normofuncionals amb un lleuger augment
de mida. Quists sinusals bilaterals i litiasi al pol inferior del
rony6 dret. La resta normal. Ecocardiograma: Normal.
Gammagrafia ossia: signes d’artropatia inflamatoria a les
espatlles, colzes, carps i a ambdds genolls, sense alteracions

significatives. Gammagrafia dssia amb galli-67: sense
signes de patologia inflamatoria-infecciosa activa. Electro-
miograma de les extremitats inferiors: normal.

A urgeéncies es va iniciar tractament amb Ceftriaxona,
sospitant una possible pieloneftitis que no s’arriba a con-
firmar. Malgrat I’antibiotic, el pacient continuava amb febre
elevada i al cap de 5 dies es retira I'antibiotic. Passades 48
hores es realitzaren nous hemocultius, que foren negatius.
També es repetiren algunes de les serologies, amb resultats
novament negatius. Davant 'alteracié de les proves hepati-
ques s’opta per a realitzar una biopsia hepatica: canvis
inflamatoris portals i lobulars minims, inespecifics. Estea-
tosi lleu. Cultius de microbiologia negatius. Examen directe
del BK: no s’observen bacils acid alcohol resistent. No es
detecta DNA Mycobacterium Tuberculosis. No es detecta PCR
16S ARN ribosomal. La biopsia hepatica no fou diagnos-
tica i es practica un PET-TC que descarta lesions morfo-
metaboliques actives.

Durant P'ingrés, es mantingué amb febre elevada i es re-
gistra una perdua de pes important, sense cap altra simpto-
matologia acompanyant. El dia de I’alta s’inicia tractament
amb antiinflamatoris. Amb les proves realitzades es descar-
ta, fins el moment actual, una malaltia infecciosa, autoim-
mune o neoplasica. El pacient compleix els criteris de febre
d’origen desconegut. Es realitza seguiment periodic a con-
sultes externes del servei medicina interna.

INTRODUCCIO

La febre és una causa de consulta medica molt freqiient.
Afortunadament, en la majoria de casos té una etiologia cla-
ra o bé és autolimitada. Ocasionalment, pero, la febre és per-
sistent i de dificil diagnostic, és el que es coneix com a febre
d’origen desconegut (FOD). La primera definici6 de FOD
fou proposada per Petersdorf i Beensonl el 1961, i es definia
com una febre de més de 38,3°C registrada en diverses oca-
sions, de més de tres setmanes de duraci6 i d’etiologia des-
coneguda després d’'una setmana d’investigacio. El 1991, Du-
rack i Street2 proposaren una nova classificacié de la FOD en

quatre grups:

Taula 1. Classificacié de la FOD*3

Categories | Definicid Causes més freqiients
Classica T>38°C de més Neoplasia maligna,
de 3 setmanes de infeccio i malalties
duracié i després inflamatories no
de tres dies infeccioses
d’hospitalitzacid
Nosocomial T>380°C. Pacient Causes infeccioses

hospitalitzat durant | associades a I'accio

24 hores. Febre medica o a complicacions
no present o en postoperatories; i causes
incubacié durant no infeccioses (farmacs
I'ingrés. i trombosi venosa
profunda).

Neutropénica | T>38°C i recompte | Infeccié bacteriana,

de neutrofils per fungica (candidiasis,

sota de 500/mm3 aspergil-losis) o virica

. Avaluaci6 d'un (virus de I’'herpes simple)
minim de tres dies.




Associada al | T>38°C durant VIH (infeccié primaria),
VIH més de 4 setmanes | mycobacteria (tipica o

en pacients no atipica), citomegalovirus,
ingressats i durant | limfoma, toxoplasma,
més de 3 setmanes | cryptococcus, sindrome
en pacients de reconstitucié immune
ingressats. Amb inflamatoria (IRIS)
infeccio per VIH
confirmada.

ETIOLOGIES FREQUENTS
DE LA FOD CLASSICA

Avui dia la FOD es caracteritza per suposar encara tot un
repte clinic, donada la gran diversitat de diagnostics que pot
comportar. Existeix una classificacié que té com a principal
objectiu agrupar els possibles trastorns originaris de la febre
en quatre grans grups: infeccions, malalties inflamatories no
infeccioses, tumors malignes i miscellania.*>

Taula 2. Etiologies de la FOD classica®!3

Abscessos (intrabdominals o pélvics),
endocarditis, tuberculosis, infeccions del
tracte urinari complicades, Epstein-Barr
virus, cytomegalovirus, Bartonella

Causa infecciosa

Neoplasia maligna | Malaltia de Hodgkin, limfoma no-
Hodgkin, hipernefroma, sindromes
mieloproliferatius, carcinoma de colon,
carcinoma hepatocel-lular, neoplasies del

sistema nervids central

Malalties Malaltia de Still, artritis reumatoide,

inflamatories no lupus eritematos sistemic, arteritis

infeccioses temporal, polimialgia reumatica,
poliarteritis nodosa

Miscel-lania Cirrosis hepatica, tiroiditis subaguda i

febre induida per farmacs

Sense diagnostic

Els nens acostumen a presentar una major incidéncia de
FOD, pero és entre els adults que s’observen més dies
d’hospitalitzacié, més possibilitats de patir una bacteriémia
i més risc de mort'. Aixi doncs, 'avaluacié médica en les
persones majors requereix una perspectiva que difereix no-
tablement de la dels nens, donat 'ampli ventall de simpto-
mes que apareix amb I’edat, la compareixenga d’alteracions
de forma més sobtada, la major importancia de les implica-
cions en el manteniment funcional i la lentitud en la mani-
festaci6 de millores'. El diagnostic etiologic es pot realitzar
en més d’'un 70% dels pacients de més de 65 anys, mentre
que en la resta de la poblacié I'absencia de diagnostic acos-
tuma a donar-se en un 51% dels casos®. La preséncia de fe-
bre en la gent d’edat avangada acostuma a estar associada
amb infeccions importants (25-35%), especialment amb
la tuberculosi, i en la majoria de casos és el resultat d’'una
manifestacié atipica d’'una malaltia comu*®. La infecci6 pet
VIH és una causa important a tenir en compte, encara que
és poc comuna en els grups d’edat avancada®. Alteracions
del teixit connectiu, com Iartritis reumatoide, larteritis
temporal i la polimialgia reumatica representen el 25-31%
de les causes, mentre que els tumors malignes només supo-
sen lotigen del 12-23% dels casos®.

Diferenciar si la causa de la FOD és d’origen infecciés o
no és de gran importancia a ’hora de plantejar el diagnostic i

tractament del pacient. En els casos de FOD classics, la PCR
>60mg/L, els eosinofils <40/mm3 i la ferritina <500ug/L
estan independentment associats amb el diagnostic d’infeccié.
No obstant aixo, si es compleixen 2 o més d’aquests critetis
sf que es pot predir un origen infecciés de la FOD amb una
sensitivitat del 91,4% i una especificitat del 92,3%, tenint en
compte sempre el judici clinic’.

Estudis recents de més de 50 casos realitzats en diferents
paisos, publicats entre el gener del 2000 i el setembre de 2011,
1 dedicats a I'estudi de les etiologies de la FOD classica mos-
tren que les causes de la FOD estan fortament afectades per
factors locals i avangos diagnostics. Al llarg dels darrers cin-
quanta anys, la proporcié de FOD de causa neoplasica ha
disminuit mentre que la proporcié de FOD de causa infla-
matoria no infecciosa o de diagnostic desconegut ha augmen-
tat'’. Aixo és a causa d’una millora i d’'una major accessibilitat
a tecniques d’imatge que permeten una deteccié més precog
de neoplasies, fet que les converteix en una causa menys pro-
bable de FOD prolongada. Cal destacar que en els paisos en
desenvolupament les infeccions com a causa de FOD so6n en-
cara elevades'” i que els casos de FOD no diagnosticats repre-
sentaven més del 20% Pany 1999 i el 20001

PRESENTACIO INICIAL I AVALUACIO

La historia de la malaltia actual en el pacient amb FOD és
molt important. Malgrat aixo, molts simptomes rellevants
per al diagnostic poden ser inespecifics, intermitents o insig-
nificants. Cap simptoma és irrellevant ja que un pacient amb
FOD pot exhibir una manifestacio atipica d’'una malaltia co-
muna'®. Sovint és util repetir la histotia, obtenint informacié
per part dels familiars i amics o demanar a un altre professio-
nal médic que la repeteixi.

Es necessati fer una revisié exhaustiva dels antecedents
personals i patologics del pacient. Ha d’incloure informacié
sobre malalties infeccioses croniques prévies, com ara tuber-
culosis o endocarditis; la historia de transfusions com a causa
de possibles infeccions viriques (hepatitis C, cytomegalovirus,
West Nile virus); diagnostics previs de neoplasies amb infor-
maci6 sobre possibles terapies immunodepressores; interven-
cions quirargiques prévies i malalties psiquiatriques que pu-
guin suggerir una febre ficticia. També és molt important la
historia de la medicaci6 habitual del pacient i considerar la fe-
bre induida per farmacs com una possible causa de la FOD".

Es important demanar el pafs d’origen i paisos de residén-
cia previs, vacunacié, condicions de vida, ambient laboral, Gs
de drogues recreatives, activitat sexual, exposicié a animals i
insectes, activitats recreatives i habits alimentatis.

Es convenient demanar els antecedents familiars i realit-
zar una exploraci6 fisica completa.

PROVES COMPLEMENTARIES

Proves de laboratori
Els hemocultius, urocultius i I’analisi d’orina amb exami-
nacié microscopia son tests que ens permetran diagnosticar,



respectivament, bacteriémia i infeccié del tracte urinari, i ens
aportaran informacié sobre la sensibilitat de lantibiotic a
Iagent infeccids.

En el cas de microorganismes que no es puguin cultivar,
poden ser d’ajuda estudis serologics i metodes moleculars
com la reacci6 en cadena de la polimerassa (PCR) pel diag-
nostic, per exemple, de la endocarditis causada per especies
del génete de la Bartonelld®.

Si es sospita d’infeccid per mycobacteria o fongs, poden ser
utils altres técniques com la centrifugacié-lisi cellular. Hem de
sospitar d’infeccié per mycobacteria en pacients amb la SIDA,
pacients procedents d’arees endémiques de tuberculosi, pa-
cients amb una malignitat subjacent hematopoctica, pacients
amb tractament amb corticoides 1 pacients amb catéters vas-
culars de llarg termini®.

Les infeccions per fongs, especialment dimorfics com
Histoplasma capsulatum, shan de sospitar amb pacients amb la
SIDA o altres formes d’immunocompromis, pacients amb
terapia immunosupressiva com els corticoides, methotrexate
iinhibidors del factor tumoral de nectosis alfa®.

S’ha de tenir en compte que si el pacient ha estat tractat
préviament amb antibiotics, caldra més temps per obtenir uns
cultius positius.

L’hemograma és fonamental pel diagnostic de leucoci-
tosi, neutropénia, diferenciacié6 anormal de les cellules san-
guinies (indicant malignitat) i anemia o trombocitopénia que
poden estar presents en algunes causes de FOD com la ma-
laria, malalties infeccioses produides per ricketsia i infeccions
virals. Si hi ha limfocitosi atipica s’han de realitzar tests per
detectar anticossos IgM anti-citomegalovirus i el cribatge
d’anticossos heterofils.

Lanalisis bioquimic de rutina (incloent LDH, bilirru-
bina i enzims hepatics) és util per diagnosticar hepatitis o
anormalitats del tracte hepatobiliar com ictericia obstructi-
va amb colangitis. Si els enzims hepatics s6n anormals s’ha
de realitzar una serologia hepatica. .a LDH alterada, encara
que sigui de manera inespecifica, és una pista pel diagnos-
tic de limfoma, leucemia, histoplasmosis i pneumonia per
Pnenmocystis.

Alataula 3 es resumeixen els estudis de laboratori a tenir
en compte en pacients amb FOD.

Taula 3. Estudis de laboratori a tenir en compte en
pacients amb FOD

Hemocultius

Urocultius

Analisi d’orina amb examinacidé microscopica

Serologia i reaccié en cadena de la polimerassa: en
microorganismes no cultivables

Centrifugacié-lisi cel-lular en mycobacteria i fongs

Hemograma
En cas de limfocitosi detectar IgM anti-citomegalovirus
i cribatge d’anticossos heterofils.

Analisi bioquimic de rutina
En cas d’enzims hepatics anormals realitzar serologia
hepatica

Anticossos antinuclear i deteccié de factor reumatoide
Tests per detectar malalties del teixit connectiu.

Deteccid anticossos anti-HIV.

Serologia de la febre Q (si hi ha factors de risc com contacte
amb animals de granja).

Electroforesis de proteines sériques (mieloma multiple)

Test cutani de la tuberculina (tuberculosis)

Test de sang oculta en femta (cancer de colon, malaltia
inflamatoria intestinal)

Creatine kinase (miositis).
VSG i PCR

PROVES D'IMATGE

S’ha de realitzar sempre en un pacient amb FOD una ra-
diografia simple de torax.

El TC toracic té utilitzat per a la deteccié de noduls
suggestius de malignitat, fongs, infeccié per mycobacteria
o nocardia. També per a la deteccié d’adenopaties hiliars
mediastiniques indicatives de limfoma, histoplasmosis o
sarcoidosis.

El TC abdominal pot ser d’utilitat per a detectar des-
ordres limfoproliferatius i abscessos abdominals.

La ressonancia magnética només és recomanada per
detectar abscessos epidurals®.

La gammagrafia amb gal-li 67, tecnesi 99m i indi 111
unit a globuls blancs és util per a identificar un focus in-
famatori o infeccids, perd no permeten identificar la etio-
logia de la febre?.

L’ FDG-PET-TAC és util per identificar llocs anato-

mics d’inflamaci6 i malignitat®2.

ALTRES TESTS DIAGNOSTICS

La biopsia ganglionar pot ser 1til en pacients amb augment
de mida dels ganglis limfatics. Per a poder obtenir un diag-
nostic més acurat, és preferible la biopsia per escissio a la
puncié ganglionar. Els millors ganglis per obtenir mostres
per biopsiar s6n els ganglis cervicals posteriors, els supra-
claviculars i els epitroclears. Es preferible evitar els ganglis
axil-lars, inguinals i cervicals anteriors ja que la patologia de
la qual informen és molt inespecifica. La biopsia limfatica
és molt util pel diagnostic de limfoma. Altra patologia del
gangli limfatic també pot ser per toxoplasmosis i la malaltia
de Kikuchi. Trobar granulomes pot ser indicatiu de tuber-
culosis, sarcoidosis o limfoma.

La biopsia hepatica esta recomanada en casos
d’hepatitis granulomatosa, ja que la biopsia permet dife-
renciar granulomes d’etiologia infecciosa, autoimmune o
neoplasica. També pot ser util la biopsia hepatica si es sos-
pita que la causa de la FOD és una tuberculosi miliar amb
afectacié hepatica.

No hi ha evidencia que una hepatomegalia trobada per
exploraci6 fisica o un perfil anormal del fetge sigui d’ajuda
a ’hora de predir quins pacients tindran una biopsia de fet-
ge anormal.

La biopsia de moll de 'os és un test important per diag-
nosticar diferents desordres neoplasics (per exemple limfo-
ma maligne, leucémia, mieloma multiple), FOD associada
a infeccions intracellulars (per exemple histoplasmosis



disseminada) i tubetculosis miliat”. No s’ha obsetvat que
realitzar cultius de moll d’os suposi un clar avantatge diag-
nostic enfront dels hemocultius. Essent el cultiu de moll
d’os un métode molt més invasiu, no es recomana la seva

realitzaci6é en la rutina inicial de proves per a diagnosticar
la FOD%,.

La taula 4 mostra una revisié dels tests diagnostics de
FOD.

Taula 4. Revisio dels tests diagnostics de FOD

Estudi diagnostic NOpac Utilitat x PPV (%) NPV (%) Sensibilitat Especificitat
diagnostic (%) (%)
(%)
FDG-PET-TC 327 57 85 74 89 71
FDG-PET 160 42 74 86 84 76
Gammagrafia gal-li 67 120 27 63 70 67 78
Gammagrafia Indi-111 unit a globuls 104 22 67 83 69 82
blancs
Radiografia simple de torax 240 10 59 96 78 92
TC abdominal 144 19 46 99 96 72
TC toracic 91 27 64 95 88 80
Biopsia hepatica 41 12 100 97 75 100
Biopsia de medul-la ossia 198 15 DND DND DND DND

FOD I LA TUBERCULOSI

La tuberculosi s’ha observat en un 12% de les persones
majors que presenten FOD, mentre que només és la
causa de la febre en un 2% de la gent jove". La tubercu-
losi miliar o disseminada es refereix a la disseminacié he-
matogena del Mycobacterium tuberculosis en el pulmoé
o en zones extrapulmonars (afectant altres organs), que
resulta en I'aparicié de granulomes de 1 a 3 mm de dia-
metre. Es déna especialment en aquells casos on hi ha
una disminuci6é de la immunitat mitjangada per cel-lules,
ja sigui per un trastorn sistémic (com ara l'infeccié per
VIH) o induida per farmacs (com els corticosteroides)*.
Dins els factors de risc també es podrien incloure ’edat
avancada, la diabetis mellitus, les malalties renals croni-
ques i la dialisi, inhibidors del factor de necrosi tumo-
ral 1 els transplantaments, entre altres®. La radiografia
de torax pot ajudar en el diagnostic amb un 60-70% de
sensitivitat. De totes formes, no s’acostuma a fer un
diagnostic rapid degut al fet que la simptomatologia pul-
monar pot no estar present i la resta de manifestacions
son bastant inespecifiques: febre, anorexia, perdua de
pes i debilitat. La tuberculosi miliar es pot acompanyar
d’adenopaties generalitzades, hepatomegalia, esplenome-
galia 0 meningitis basilar*.

L’analisi de la corba de la febre al llarg del dia pot ser
d’ajuda a 'hora de determinar Porigen de la FOD. En el
cas de la tuberculosi miliar s’ha observat la presencia de
pics de febre durant el mati. Aquesta és una dada impor-
tant a tenir en compte, ja que pot ajudar en el diagnostic
de la malaltia, donat que el patré normal de variacié de

DND: dades no disponibles.

Referéncies?®-%3

la febre és amb pics més significatius a la nit. Existeixen
només tres entitats que es caracteritzin per aquests pics al
mati: la febre tifoide, la periarteritis nodosa i la tuberculo-
si miliar*,

TRACTAMENT I PRONOSTIC

L’observacié i avaluacié continua del pacient sén neces-
saris per determinar la causa de la FUO i poder tractar-la
adequadament. El tractament empiric no es recomana, es-
pecialment en els estadis inicials, ja que podria ser optim
només parcialment i emmascarar el veritable problema.
Aquest tractament només s’aconsella en quatre situacions:
antibiotics per endocarditis amb cultius negatius, baixes
dosis de corticosteroides per suposades arteritis tempo-
rals, medicacié antituberculosi davant la sospita de tuber-
culosi miliar i Naproxen si se sospita de febre d’origen
neoplasic 5, 45.

Els nens acostumen a presentar una major inciden-
cia de FOD, pero és entre els adults que s’observen més
dies d’hospitalitzacid, més possibilitats de patir una bac-
teriemia i més risc de mort 14. Aquells pacients amb el
diagnostic final d’un tumor maligne tenen un risc de mor-
talitat d’entre el 52% i el 100% en els 5 anys seglients de
vida. Quan la causa de la FOD ¢és infecciosa, la mortalitat
es redueix al 8%-22%. El pronostic dels pacients que ro-
manen sense diagnostic és el millor si s’acompanya d’una
intensiva avaluacié, ja que molts es recuperen espontania-
ment (51%-100%) i la mortalitat en els propers 5 anys és
del 3,2% 5.



INDICACIONS FDG-PET-TC

La tomografia per emissié de positrons (PET) es una técni-
ca de diagnostic per la imatge, no invasiva, que permet visua-
litzar i mesurar 7z vivo el metabolisme 1 el funcionalisme dels
teixits i organs. Es una exploracié de medicina nuclear, que
requereix d’administracié previa d’'un tragador marcat amb un
radioisotop emissor de positrons. L’anic tragador PET amb
aplicacio clinica reconeguda es T'FDGY. El PET-TC propot-
ciona la informacié anatomica del TC combinada amb la in-
formaci6 funcional del PET, i és de gran ajuda diagnostica.
Tal i com es mostra a la taula 5, en el diagnostic de la FOD, el
PET-TC és la prova d’'imatge que té un percentatge d’utilitat
en lestabliment del diagnostic més elevat.

Pel que fa a la neurologia i la psiquiatria, la PET és
particularment util en el diagnostic preco¢ de la malaltia
d’Alzheimer®, el diagnostic diferencial de patkinsonismes
i trastorns del moviment® i la valoracié clinica i/o forense
d’algunes malalties psiquiatriques™.

Pel que fa a la cardiologia, la PET permet valorar viabilitat
miocardica després de necrosi o isquémia severa ja que detec-
ta consum d’FDG en el miocardi viable després d’un infart o
isquemia severa. Contrariament, un teixit necrotic no viable
no capta FDG?'.

El PET/TC també resulta d’utilitat diagnostica per a
diagnosticar arteritis*®. També s’ha obsetvat l'utilitat del PET-
TAC en la monitoritzacié del tractament en la malaltia de Pa-
get™.

Els tumors tenen major captacié o retencid6 dTDG,
la qual cosa permet la seva detecci6 en les imatges de PET,
distingint-lo dels teixits sans que el limiten. S’ha descrit cap-
taci6 d’FDG en teixits afectats per algunes inflamacions i
infeccions actives, encara que generalment els processos be-
nignes acostumen a tenir una captacio baixa, diferent a la dels
teixits neoplasics. Els metodes de quantificacié de la captacié
d’FDG permeten diferenciar-los™.

La PET és util pel diagnostic del tumor primitiu (benig-
ne vs maligne) del nodul pulmonar solitari, lestudi d’extensio
preterapéutic del cancer de pulmd, I'estudi d’extensié pretera-
peutic del melanoma, la localitzaci6 i reavaluacio de I'extensio
de les recurréncies de cancer colorectal, 'estudi d’extensiod
dels limfomes, I'estudi d’extensié de cancers de mama i pros-
tata i de capcoll, i pet avaluar tesposta a la quimioterapia® ™.
També s’ha vist la seva utilitat per quantificar la malignitat
d’alguns tumots, com és el cas del cancer de pancreas™.

El PET-TC també pot resultar util per a detectar trombo-
sis tumorals i diferenciat-les de les trombosis benignes™.
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INTRODUCCION Tres nombres imprescindibles se encuentran en su ofi-

La bioética es una disciplina joven que abarca tan solo el dlti-
mo tercio del siglo XX y el siglo XXI. Ahora bien, la historia
de la ética médica es tan antigua como la historia de la medi-
cina.

La bioética nace en Estados Unidos a principios de los
aflos setenta del siglo XX.

gen: André Hellegers, fundador del Kennedy Institute of
Bioethics, Daniel Callahan, fundador del Hastings Centre, y
Van Rensselaer Potter, que acufié el nombre “Bioética” en
el articulo “Bioethics: the science of survival” (1970) y en el
libro Bioethics: bridge to the future (1971).

Van Rensselaer Potter, oncologo norteamericano, en
1971, utiliza por primera vez el término bioética. De hecho



se le conoce como “el padre de la bioética, y la define como la
“disciplina que combina el conocimiento biolégico con el de
los valores humanos” (en su libro titulado Bio ethics: a Bridge
to the Future (“Bioética: un puente al futuro”) En 1972, An-
dré Hellegers, especialista en obstetricia, crea el Instituto Ken-
nedy de Bioética, en la Universidad Georgetown (Washington
DC), siendo esta la primera vez que una instituciéon académica
recurre al término bioética. La historia de la bioética se podtia
dividir en dos grandes etapas: antes de Van Rensselaer Potter
y después de Van Rensselaer Potter.

En Europa, la bioética empieza de forma institucional a
mediados de la década de los ochenta, a través de los paises
latinos, de los pafses del sur. Estan en sus origenes nombres
como los de Jean-Frangois Malherbe (creador del Centre
d’Etudes Bioéthiques en Bruselas), Nicole Léry (Centro de
Lyon), Patrick Verspieren (Centro de Paris) Y en Espana,
Francesc Abel (Institut Borja) o Diego Gracia (Universidad
Complutense de Madrid).

Tradicionalmente, la bioética se habfa basado en el princi-
pio de beneficencia (entendida de modo paternalista). Actual-
mente, la bioética concede prioridad a los principios de auto-
nomia y equidad o justicia. La ética médica, ayuda a resolver
los conflictos planteados por la medicina clinica.

ANTECEDENTES DE LA BIOETICA

El Juramento Hipocratico

El Juramento Hipocratico es “el documento fundamental
de la ética médica occidental y del paternalismo médico”. Esta
actitud paternalista ha durado muchos siglos, marcando las
relaciones médico-paciente y los propios codigos deontologi-
cos (principio de beneficencia).

La ética, desde Aristoteles, se define como un saber prac-
tico, que sirve para orientar la acciéon. La ética médica sélo
atafie a los profesionales médicos. Para la ética médica tradi-
cional, se trataba de “hacer el bien”. La bioética, incluird los
intereses de toda una comunidad: médicos, pacientes y servi-
cios sanitarios. La bioética, segun Potter, se planteara estable-
cer “un puente” entre las dos culturas, cientifica y humanisti-
ca. Esto supone, no quedarse solo con la ética médica, sino
reivindicar también los derechos y la autonomia del paciente.
La bioética, obliga no sélo a “hacer el bien”, sino a escuchar
qué “bien” quiere el paciente, a ser sensible a su autonomia y
abandonar el paternalismo previo (principios de beneficencia
y autonomfia).

En su juramento, Hipdcrates:

1. Rechaza la eutanasia: “nunca procuraré a nadie vene-

no mortal”.

2. Rechaza también el aborto: “Jamas procuraré a mu-
jer alguna pesario abortivo”.

3. Igualdad de trato: “a cualquier casa que entrare acu-
diré para asistencia del enfermo, fuera de todo agra-
vio intencionado o corrupcion”.

4. Secreto profesional: “Lo que en el tratamiento, o in-
cluso fuera de él, viere u oyere en relaciéon con la vida
de los hombres, aquello que jamas deba trascender,
lo callaré teniéndolo por secreto”.

5. Ya aparece lo que posteriormente se ha llamado el
principio de no-maleficencia, es decir, el primum
non nocere: “del dafio y la injusticia le preservaré”.

La Deontologia Médica y Enfermera en Espana

Los profesionales de la Medicina, siempre han tenido la
necesidad de contar con unas normas profesionales. El Jura-
mento de Hipocrates, la Oracion de Maimonides, las reglas de
moralidad de la Junta Suprema de Sanidad Espafola, la de-
claracion de Ginebra y el Cédigo de Londres, representan la
introduccion al Cédigo Deontologico

Espafiol. Los codigos deontolégicos son declaraciones de
principios que los profesionales se comprometen a respetar.
Estas declaraciones de principios éticos son necesatrias, pero
hoy dia resultan insuficientes. Los problemas éticos necesitan
de procedimientos de analisis. La bioética esta intentando res-
ponder a estas necesidades.

En 1934, se publica el libro “Cédigo de Deontologfa Mé-
dica” del Dr. Luis Alonso Mufoyetro, texto de relevancia
para la deontologia médica de la primera mitad del franquis-
mo. En 1945, se publican unas “Normas Deontolégicas para
los médicos espafioles colegiados”, que seran el esbozo del
primer Cédigo Deontologico de nuestro pafs.

Los abusos en la investigacion con personas

Al estudiar la historia de la bioética junto a avances de
gran valor se encuentran paginas de terror sobre la experi-
mentacién humana.

Los Juicios de Niiremberg tuvieron lugar en la ciudad
de Niremberg en 1947, a raiz de las declaraciones de los su-
pervivientes que fueron prisioneros en los campos de con-
centracion alemanes de Dachau, Auschwitz, Buchenwald y
Sachsenhausen. Tales declaraciones narraban las investigacio-
nes llevadas a cabo en seres humanos a cargo de, fundamen-
talmente, tres doctores: Horst Schumann, Karl Clauberg
y Joseph Menguele (el famoso “angel de la muerte”). Sélo
como ejemplo de las pruebas realizadas, pueden citarse el
cambio de coloracién de ojo, la congelacion, la resistencia a la
altitud y los métodos de esterilizacién masiva.

Irénicamente, los médicos nazis nunca fueron juzgados.
Menguele, por ejemplo, escapd de Alemania y murié en 1979
en Brasil, de un ataque al corazén, mientras se baflaba en la
playa.

El Codigo de Nuremberg fue publicado el 20 de agos-
to de 1947, tras la celebracion de los Juicios de Naremberg
(entre agosto de 1945 y octubre de 1946). En €l se recogen
principios orientativos de la experimentaciéon médica en se-
res humanos. Se trata del primer documento que introduce
el concepto consentimiento voluntario del sujeto sometido a
experimentacion.

Los derechos de los enfermos

—La Declaracion de Ginebra es un texto alternativo al
Juramento Hipocratico, propuesto por la Asamblea General
de la Asociaciéon Médica Mundial (septiembre de 1948), Gi-
nebra (Suiza). El texto tiene como finalidad principal crear un
nuevo documento que cumpla la funcién que tuvo el texto
hipocratico, una base moral para todos los médicos, sobre



todo considerando la experiencia de la IT Guerra Mundial.
Pese a su pretension de ser un texto internacionalmente acep-
tado, lo cierto es que esta Declaracion ha tenido relativamen-
te poca repercusion publica. El texto ha sido enmendado en
1986, 1983 y 1994, y revisado en 2005 y 2006.

—La Declaracion Universal de los Derechos Huma-
nos, el 10 de diciembre de 1948 en Paris, es un documento
declarativo adoptado por la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas que recoge en sus articulos los Derechos Huma-
nos considerados basicos. Supondra la base para la intro-
duccion de la reflexion bioética: respeto a la persona
(dignidad), integridad, intimidad, autonomia, autode-
terminacion).

—La Declaracion de Helsinki, en junio de 1964 en Hel-
sinki, Finlandia. I.a Declaracion desarrolla los diez puntos del
Cédigo de Niremberg y a ellos les suma la Declaracion de
Ginebra (1948), un estatuto de deberes éticos para los médi-
cos. La Declaracion especifica mas detalladamente la investi-
gacion clinica, reflejando cambios en la practica médica desde
el término “experimentaciéon humana” usado en el Codigo de
Niremberg. Un cambio notable referente a éste es una relaja-
cién de las condiciones del consentimiento, el que era “abso-
lutamente esencial” en el Cédigo de Nuremberg,

Gracias a esto, hoy los médicos declaran obtener el con-
sentimiento “si es posible” de parte del paciente, pero la in-
vestigacion también se permite, cuando a falta del consen-
timiento del involucrado, se cuenta con el de una persona
proxima, como un curador o representante legal.

La definicion de la muerte cerebral: coma irreversible.
Criterios de muerte cerebral de Harvard.

A partir de 1967, con los primeros trasplantes de
corazon, se plantea el problema de como definir la muerte
clinica. El Dr. Christian Neethling Barnard realiz6 el primer
trasplante de corazon en el Hospital Groote Schurr de Ciu-
dad de El cabo (Sudafrica). Es el primer ejemplo conocido de
una extraccion de dos 6rganos independientes.

Este hecho, importante para la historia de la medicina (se
habian realizado trasplantes de rifién pero nunca de corazén),
también lo es para la historia de la bioética, puesto que el tras-
plante del corazén (ademas de las connotaciones sentimen-
tales que tiene) exige la muerte del donante, lo cual provoca
una serie de cuestiones que van desde conocer la intencién
del muerto de donar su 6rgano hasta saber el estatuto juridico
del “cadaver viviente” que hay que mantener en buen estado
hasta concretar la operacion.

Un dato curioso es que el doctor Barnard, en algiin mo-
mento de su vida, declar6 estar a favor del suicidio (“un de-
recho fundamental de cualquier persona en condiciones de
evaluar con claridad su situaciéon”, dijo) y la eutanasia, a la que
defendi6 en su libro “A buena vida, buena muerte”.

En 1968 la facultad de medicina de la Universidad de
Harvard publica un articulo donde plantea el nuevo crite-
rio basado en la muerte cerebral. A raiz del caso Karen Ann
Quinlan, en 1975, hay un recurso, en el que el Tribunal Su-
premo de Nueva Jersey autoriza la desconexion sobre la base
del “derecho a una muerte digna y en paz”. Una de las reco-
mendaciones del Tribunal Supremo que intervino en el caso

Quinlan fue la de que los hospitales creasen “Comités de éti-
ca” capaces de enfrentarse a este tipo de conflictos. En Espa-
fia, en 1974, en el Hospital San Juan de Dios de Barcelona, el
doctor Luis Campos Navarro crea el Comité de Orientacion
Familiar y Terapéutica, que ser4 origen del Comité de Fitica
Asistencial actual (CEA).

NACIMIENTO DE LA BIOETICA

Uno de los factores principales en la transiciéon hacia la bioé-
tica ha sido la crisis del concepto paternalista de beneficencia
médica heredado de la tradicién hipocratica. El médico ya no
puede imponerse al paciente, sino que el paciente ha de ser
informado, para que pueda ejercer sus derechos de autono-
mia y pueda conceder el consentimiento a los tratamientos.

Segun Diego Gracia (catedratico de Historia de la Medici-
na en la Universidad Complutense), el nacimiento de la bioé-
tica responde a determinados cambios importantes en el cam-
po de la medicina: el progreso de la tecnologfa sanitaria en los
ultimos cuarenta afios, el cambio en la relacion médico—pa-
ciente (de la ética paternalista al respeto por la autonomia del
paciente) y en la relacion médico-enfermera (de sumision a
respeto por la autonomfia, funciones y capacidad e indepen-
dencia moral de cada profesional), la existencia de mas necesi-
dades sanitarias que recursos (sobre todo econémicos).

Las resefias que aparecen a continuacion, pretenden sefia-
lar algunos datos, fechas o hechos significativos de la historia
de la bioética, acontecimientos que dan lugar a una reflexion
bioética posterior o auténticos pilares de la bioética.

EN EEUU

En 1971, Van Rensselaer Potter, oncélogo norteamerica-
no, crea por primera vez el término bioética, y la define como
la “disciplina que combina el conocimiento biolégico con
el de los valores humanos” (en su libro titulado Bioethics: a
Bridge to the Future)

Potter da tres razones para comprender las causas que
han puesto en crisis el papel de las religiones en el ambito de
la vida y la muerte:

1. Las religiones eran adversas a la idea de mortalidad,
lo cual provoca el mito de una vida que se ha de alar-
gar a cualquier precio, incluso cuando faltan caracte-
risticas elementales de dignidad.

2. La incapacidad para comprender el significado del
sufrimiento fortuito.

3. La incapacidad para comprender las novedades in-
troducidas por la evolucion biolégica y social.

Los dilemas morales: la seleccién de pacientes y los pre-
cursores de los comités de ética asistencial.

Para muchos autores, el nacimiento de la bioética (aunque
todavia no se le daba ese nombre) ocurtié en 1962, cuando
en Seattle (estado de Washington) se decidi6 crear un comité
de legos (no médicos) para decidir qué pacientes tenfan pre-
ferencia para beneficiarse de la entonces reciente maquina de
hemodialisis. Aparece el principio de justicia.



La novedad estribaba en que la respuesta no recafa sobre
los médicos, sino sobre una representacioén de la comunidad.
El Comité hizo lo que pudo, pero la pluralidad de puntos de
vista hizo la tarea dificil, ademas de que en el Comité no habia
personas entrenadas en el andlisis ético. La vida del Comité
fue breve, dado que el Gobierno Federal finalmente subven-
ciond los gastos del tratamiento de todos los enfermos con
necesidad de didlisis, creando las facilidades oportunas.

En 1972, André Hellegers, especialista en obstetricia, fun-
da el primer Instituto Universitario de Bioética (The Joseph
and Rose Kennedy Institute), en la Universidad Georgetown
(Washington DC), gracias a la aportacién econémica del ma-
trimonio Kennedy. Es la primera vez que una institucién aca-
démica recutrre al término bioética.

En 1972 se divulga el llamado “caso Tuskegee” (tam-
bién conocido como “estudio Tuskegee sobre sifilis no tra-
tada en hombres negros”). Un estudio, realizado entre 1932
y 1972, en Tuskegee, Alabama (EEUU), hasta entonces se-
creto, en el que 400 individuos de raza negra habian dejado
de ser tratados contra la sifilis (a pesar de que ya existian tra-
tamientos eficaces) con objeto de estudiar la evolucion “na-
tural” de la enfermedad. Estudio realizado por los servicios
publicos de salud norteamericanos.

Los sujetos del estudio, hombres negros, la mayorfa anal-
fabetos, no dieron su consentimiento informado, no fueron
informados de su diagnéstico y fueron enganados, diciéndo-
les que tenfan “mala sangre” y que podrian recibir tratamiento
médico gratuito, transporte gratuito, comida y un seguro en
caso de defuncion si participaban en el estudio. El experimen-
to Tuskegee, trajo como consecuencia el Informe Belmont y
la creacion del Consejo Nacional de Investigacion en huma-
nos.

En 1972 se promulga en EE.UU. la Carta de los Dere-
chos de los Enfermos.

1972. Caso Canterbury vs Spence, un hito en el desarrollo
de la teorfa del consentimiento informado. Jerry Canterbury
era un mecanografo que quedé paralitico y con incontinencia
urinaria total a rafz de una intervencién quirdrgica consistente
en la extirpacién de un tumor localizado en la médula espinal.
El Tribunal fundamenté su Sentencia en el sentido de que la
decision sobre intervenir o no quirargicamente dependia de
lo que una persona razonable pudiera entender, por lo que el
médico debe informar sobre aquello que una persona razona-
ble y prudente quiere conocer para tomar una decisién sobre
su tratamiento. La decision es, pues, mas un asunto del enfer-
mo que del médico (consentimiento informado).

En 1973, la Asociacién Americana de Hospitales, pro-
mulga la primera Carta de Derechos de los pacientes: princi-
pio de autonomia: derecho del enfermo a saber acerca de su
enfermedad y decidir respecto a los posibles tratamientos.

En 1978 se publica el llamado “Informe Belmont”, basa-
do en el trabajo de la Comisién Nacional para la Proteccién
de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y
de Comportamiento (1974-1978), para la proteccion de los
individuos que participen como sujetos de experimentacion
en Biomedicina, y basado en los principios de autonomia,
beneficencia y justicia. Explica que los Codigos éticos (entre
los que menciona el de Niremberg) son insuficientes para

ser adoptados en investigacion, dado que tienen dificultades
para su interpretacion y aplicacion practica (la realidad, el caso
concreto, es mas compleja que lo que dice un Cédigo), razon
por la cual “se hace necesario establecer unos principios éti-
cos amplios que ayuden a interpretar y aplicar ciertas reglas
especificas”. Hoy, el informe Belmont continta siendo una
referencia esencial para que los investigadores y grupos que
trabajan con sujetos humanos en investigacioén, se aseguren
que los proyectos cumplen con las regulaciones éticas.

1978, Conferencia sobre Atencidon Primaria de Salud en
Alma-Ata (Kazakhistan): “Salud para todos en el afio 2000”

1979, T.L. BEAUCHAMPS Y J. F. CHILDRESS publi-
can “PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA. Inspirado en
el Informe Belmont. Se establecen cuatro principios asumi-
dos por todos en el mundo de la bioética: no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia (que los procedimientos
para la seleccion de los sujetos tengan una base moral para
que sean justos, dado que caer en la injusticia es facil por
cuestiones raciales, sexuales, econdémicas, etcétera) Se traduce
al espafiol, con prologo de Diego Gracia, en 1998.

1979. El nacimiento del primer bebé probeta en Stock-
port, cerca de Manchester (Gran Bretana). Una nifia a quien
pusieron por nombre Louise Joy Brown. A partir de aqui en-
tra en juego toda la problematica de la reproduccién asistida.

1984, CARTA APOSTOLICA “SALVACI DOLORIS”
DE JUAN PABLO II. En esta Carta

Apostolica, Juan Pablo II reflexiona sobre el sentido del
sufrimiento humano. No se trata de que el hombre tenga ne-
cesariamente que suffir ni de adoptar actitudes heroicas, sino
de reconocer que sufre, buscando un sentido a ese sufrimien-
to para ayudar a responder ante él, afirmando también que la
Iglesia esta con los que sufren.

1995. EVANGELIUM VITAE, Juan Pablo II: postura
de la Iglesia sobre los puntos mas importantes que trata la
Bioética (dignidad humana, aborto, eutanasia, ensafiamiento
terapéutico, calidad y dignidad de vida en la vejez, técnicas de
reproduccion asistida,...)

1997. DECLARACION UNIVERSAL DE LA
UNESCO SOBRE EL GENOMA HUMANO Y LOS
DERECHOS HUMANOS. dio una especial importancia a
la Bioética, promoviendo la creacién de comités de ética, fo-
mentando la educaciéon en bioética, favoreciendo el debate,
estimulando la relacién internacional entre comités de ética
y, finalmente, encargando al Comité Internacional de Bioéti-
ca de la UNESCO la difusién de los principios de la propia
declaraciéon.

Primera clonaciéon (OVEJA DOLLY). El nacimiento del
primer mamifero clénico, la famosa oveja Dolly, sali6 a la luz
publica el 27 de Febrero de 1997, abriendo todo el debate y la
polémica en relacion con las investigaciones y experimentos
sobre la clonacion y el futuro de la misma, especialmente por
lo que afecta a los seres humanos.

2000. En este afio se produjo la, hasta ahora, Gltima revi-
sion de la Declaracion de Helsinki.

2005. La Conferencia General de la UNESCO aprobé
por aclamacion la Declaracion Universal sobre Bioética y De-
rechos Humanos: por primera vez en la historia de la bioéti-
ca, los Estados Miembros se comprometian, y comprometian
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con ello a la comunidad internacional, a respetar y aplicar los
principios fundamentales de la bioética reunidos en un anico
texto.

EN ESPANA

1975. Francesc Abel funda el Instituto Borja de Bioética, ads-
crito a la Facultad de Teologfa de Barcelona, independizando-
se en 1984 y constituyéndose como Fundacion privada. Este
Instituto colabora con la revista “Labor Hospitalaria” de la
Orden de los Hermanos de San Juan de Dios, revista impor-
tantisima sobre bioética en nuestro pafs.

En 1978, se aprueba la Constitucion Espafiola y el Codigo
Deontologico de los médicos espafoles, que aunque reforma-
do, es el vigente actualmente. En 1979, el

Colegio de Médicos de Barcelona elabora uno alternati-
vo, insatisfechos por el paternalismo del anterior. Cédigo de
Deontologfa Médica. En 1985, un grupo de profesionales de
Enfermerfa elaboran y presentan la primera propuesta de Co6-
digo de Etica de Enfermeria en nuestro pais, con el asesora-
miento del Instituto Bortja.

1979, se constituye el consejo nacional de especialidades.
Se crea la especialidad de Medicina Familiar y comunitaria. Se
produce la transferencia a Catalufia de las competencias en
materia de sanidad. Se promulga la ley sobre trasplantes de
Organos.

1980, sc crea el Fondo de investigaciones Sanitarias (FIS)
de la seguridad social, con el fin de estimular la investigacion.

1981, se constituye el primer comité de ética hospitalaria
de Espafia, en el Hospital sant Joan de Déu de Barcelona.
Epidemia del sindrome téxico provocado por aceite de colza
desnaturalizado (340 defunciones y mas de 20.000 personas
afectadas.)

1982, soporte e impulso del Dr.Moisés Broggi i Vallés a
la Sociedad Internacional de Médicos contra la Medicina Nu-
clear (en 1985, se le concedio el Premio Nobel de la Paz a
dicha sociedad.)

1984. Proceso de reforma de la estructura de atencion pri-

maria. En la Clinica Dexeus de Barcelona nace el primer es-
paflol obtenido por técnicas de fecundacién in Vitro Victoria-
Anna) Se constituye en Madrid la Asociacién Proderecho a
Morir Dignamente (hoy, la sede se encuentra en Barcelona).

1985. La sentencia del tribunal constitucional, nimero
53/1985, declara no punible el aborto en determinados su-
puestos, que recoge el articulo 417 bis del Cédigo Penal, to-
davia vigente.

1986. Ley 14,/86, de 25 de abril, general de sanidad (Espa-
fia). Por medio de esta Ley, comenzé a reformarse el sistema
sanitario: “el derecho a la proteccion de la salud, los medios
y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados priori-
tariamente a la promocién de la salud y a la prevencion de
las enfermedades, la asistencia sanitaria ptblica se extendera
a toda la poblacién espafiola, el acceso y las prestaciones sa-
nitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva (...)”

1989. Diego Gracia publica su libro “Fundamentos de
Bioética”, El Consejo General de Enfermerfa publica el Codi-
go Deontolégico de la Enfermerfa Espafnola.

1989-1990. Varios presos del GRAPO realizan una larga
huelga de hambre, que genera una crisis sobre las obligacio-
nes éticas y legales de los médicos y del Estado ante este tipo
de pacientes.

1992. Se constituye la Sociedad Espafiola de Cuidados Pa-
liativos, con el fin de promover una calidad de atencion a los
enfermos terminales e impulsar el desarrollo de los cuidados
paliativos en Espafia.

1993. Sale a la luz publica, por medio de la television, la
peticion de Ramoén Sampedro (tetrapléjico desde hace 25
aflos) de que alguien acabe con su vida.

Algunas Facultades de Medicina incorporan la asignatura
de “Bioética” a sus programas de estudios.

1994. Se funda la Asociacion Espafiola de Bioética y Ftica
Médica (AEBI).

1998. En Febrero de este afio muere Ramoén Sampedro,
avivando el debate en torno a la eutanasia.

2000. LLEI CATALANA 21/2000 (29 de diciembre)
sobre los derechos de informacion concernientes a la salud y
la autonomia del paciente.

En Espana, 2002. Se promulga la Ley 41/02 sobre auto-
nomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.

2004. El mencionado debate sobre la eutanasia vuelve a
producirse por la proyeccion de la pelicula “Mar Adentro”,
dirigida por Alejandro Amenabar.

2006. Se promulga la Ley 14/06, sobre Reproduccion
Asistida. Decreto 406,/2006, 24 de octubre, por el cual se re-
gulan los requisitos y el procedimiento de acreditacién de los
comités de ética de investigacion clinica.

2007. Se promulga la Ley espafiola 14,2007, 3 de julio,
sobre Investigacion Biomédica. Codigo de Deontologia Mé-
dica. Guia de FEtica Médica de la Organizacion Médica Cole-
gial de Espana (2011).

2011. Muere el Dr. Francesc Abel. A lo largo de esta his-
toria, la relacion médico-paciente ha ido cambiando. Y este
cambio ha supuesto respetar la autonomia del paciente, como
libertad de decision, y de respetar los valores de las personas
que les permiten tomar decisiones autdnomas. o
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CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA BIOETICA

La ética es la parte de la Filosofia que estudia la bondad o la
malicia intrinseca de los actos y de las conductas humanas.

La ética debe apoyarse en la racionalidad y en el terre-
no filoséfico, y no en la religién, el derecho o los codigos
deontologicos. Lo ético puede no ser legal (por ejemplo, la
eutanasia es considerada una actuacién éticamente correcta
para determinadas personas, pero es ilegal en casi todos los
paises) y lo legal puede no ser ético (por ejemplo, la pena
de muerte es una accion contraria a la ética para amplios
sectores sociales, pero estd legalmente constituida en varios
paises). La deontologfa y la ley no deben ser un instrumen-
to adecuado para definir lo conveniente o lo correcto ante
un caso concreto, no de debe “judicializar” la vida de las
personas, a no ser que se quiera conseguir una forma de to-
talitarismo (1), aunque si serd necesatio legislar unos mini-
mos éticos aceptados por todos, los principios éticos lega-
les (2), y exigibles a todos por igual (3). Ninguna ideologia
ni ninguna creencia religiosa deben imperar en una socie-
dad plural y secularizada, donde deben tener cabida todas
las corrientes ideolégicas, con la condicion de que respeten
la dignidad de las personas y los derechos humanos.

La Medicina, como es facil de suponer, desde los tiem-
pos mas remotos, desde su inicio, ha estado relacionada con
la ética, ya que su objetivo, por encima de cualquier otro,
siempre ha sido conseguir el bien del ser humano enfermo.

El término “bioética” procede del griego: “bios” (vida)
y “ethos” (comportamiento, costumbre). El objetivo prin-
cipal de la bioética es por tanto el estudio de la relacion
existente entre la vida y los principios o pautas de la con-
ducta humana.

La palabra “bioética” es un neologismo que aparece
por primera vez en el afio 1971, en el libro del oncélogo
norteamericano Van Potter titulado Bioethics: a Bridge to
the Future ("Bioética: un puente al futuro”) (4); este autor
la define como “la disciplina que combina el conocimien-
to biolégico con el de los valores humanos”. Segtan la obra
coordinada por Warren Reich, Encyclopedia of Bioethics,
la bioética se define como “el estudio sistematico de la con-

ducta humana en el 4rea de las ciencias de la vida y del cui-
dado sanitario, en cuanto se examina esta conducta a la luz
de los valores y principios morales” (5).

En la practica, el objetivo de la bioética, en lo que res-
pecta a la Medicina, sera la busqueda de soluciones con-
cretas a casos clinicos concretos, siempre que se originen
conflictos entre valores. La bioética entrard en accidén
cuando aparezca la posibilidad de elegir entre dos o mas
opciones, que a veces podrian ser completamente contra-
dictorias. El dilema consiste en buscar la forma mas ade-
cuada para tomar las decisiones correctas, es decir, como
elegir entre lo correcto y lo incorrecto, como diferenciar lo
que es bueno de lo que es malo. Cuando entran en juego
los problemas esenciales de la vida y la muerte, la respon-
sabilidad aumenta y esta busqueda se hace mas complica-
da. Para encontrar la solucion al dilema que se plantea se
debe actuar con libertad, pero no de forma empirica o in-
tuitiva, sino con prudencia, con un método adecuado y en
un abordaje interdisciplinario, ya que todas las ramas del
saber que tienen por objeto al ser humano tienen elemen-
tos que aportar en la bisqueda de soluciones, de ahi deriva
la importancia de la constitucion de “comités de bioética”
en los centros hospitalarios, una de cuyas misiones serd la
de orientar y ayudar a los profesionales sanitarios en la so-
lucién de estos problemas.

La ética médica, a lo largo de toda su historia, siempre
consideré que el personal sanitario sélo estaba obligado a
conseguir el maximo beneficio del enfermo y que no tenfa
sentido preocuparse por otros motivos. En las altimas déca-
das, el juicio moral de un acto médico ha vatiado; entre sus
objetivos, ademas de conseguir el maximo beneficio del en-
fermo, se debe tener en cuenta otras dimensiones o aspectos:

e Las preferencias del paciente: puede que “lo me-

jor” para nosotros, personal sanitario, no coincida
con “lo mejor” para el paciente, y serfa ilicito im-
poner nuestra propia idea del bien a otras perso-
nas.

* La calidad de vida subjetiva.

*  Los factores sociales y econémicos.

*  Elbien de la sociedad en su conjunto.



PRINCIPIOS BIOETICOS

Para resolver el problema de los conflictos que aparecen en el
momento de tomar las decisiones en el area biomédica, surge
la bioética de orientacion principalista basada en “Los Cuatro
Principios” formulados por Beauchamp y Childress. La bioé-
tica principalista consiste en conseguir un método sistematico
de reflexién que permita elegir una soluciéon correcta ante un
dilema bioético.

En el afio 1979, estos dos autores notrteamericanos, ba-
sados en el “Informe Belmont", que fue encargado en el afio
1974 por el Congreso Norteamericano para elaborar una gufa
acerca de los procedimientos éticos que debfan regir la inves-
tigacion con seres humanos y dado a conocer en el afo 1978,
publicaron un libro titulado Principles of Biomedical Ethics
("Principios de Etica Biomédica™) (6).

El contenido de esta obra se divide en tres partes funda-
mentales:

* Estudio de las principales corrientes éticas, dando
importancia a los elementos mas constructivos de las
mismas.

*  Propuesta de unos llamados “principios", considera-
dos como una pauta o guifa util en la practica diaria
para la toma de decisiones ante casos complejos que
puedan dar lugar a discrepancias. Constituye la parte
central de la obra.

e Las llamadas “virtudes” que deberfa poseer el profe-
sional sanitario para una atencidén correcta, integral y
humanizada del individuo enfermo, que, a diferencia
de los principios, no serfan obligaciones éticas. Se re-
fieren, entre otras, a la compasion, a la capacidad de
discernir sobre qué es lo relevante en cada circuns-
tancia, a la integridad, a la empatfa, a la prudencia en
el momento de tomar las decisiones, etc.

Los principios bioéticos que propusieron eran: benefi-
cencia, no-maleficencia, autonomia y justicia. El princi-
pio bioético mas elemental y sobre el que se basan los enume-
rados anteriormente es el “respeto a la dignidad de la perso-
na” basado en un enfoque integral y humanista de la asisten-
cia sanitaria.

*  Principio de Beneficencia: manda hacer el bien.

Es el principio mas evidente de todos ya que el per-
sonal sanitario ha sido educado y formado para hacer
el bien, no sélo al individuo enfermo, sino a la so-
ciedad en su conjunto. Se basa en que los procedi-
mientos diagnodsticos y terapéuticos que se apliquen
deben beneficiar al paciente, es decir, ser seguros y
efectivos.

*  Principio de no-maleficencia: se basa en el prin-

cipio hipocratico de primum non nocere, es decir,
“ante todo, no hacer dafio”. También es un principio
muy evidente porque ningun profesional sanitario
debera utilizar sus conocimientos o su situacion para
ocasionar petrjuicios al enfermo. En la practica se re-
fiere a que el balance entre los beneficios y los ries-
gos de cualquier actuaciéon médica debe ser siempre a
favor de los beneficios.

Principio de autonomia: se refiere a la capacidad
que tiene el enfermo para decidir, siempre que ex-
prese su deseo. Al contrario que los anteriores, es un
principio que siempre ha estado ausente de la tradi-
ciébn médica, a pesar de la gran importancia que ha
adquirido en los dltimos afios; durante muchos siglos
el paciente nunca ha participado en la toma de de-
cisiones y el médico era quien decidia; el deber del
médico era “hacer el bien” al paciente, y el de éste,
aceptarlo (7). El enfermo, por el mero hecho de ser-
lo, carecia de capacidad para elegir. Este principio es
sumamente importante porque:

— Obliga a informar al enfermo, si asf lo desea, so-
bre el diagnostico, pronoéstico y posibilidades tera-
péuticas, con sus riesgos y beneficios.

— Permite al enfermo rechazar todo tipo de trata-
miento o elegir uno distinto al propuesto.

— Deberfa permitir al enfermo, dentro de lo posi-
ble y con las limitaciones legales vigentes, elegir el

momento, lugar y forma de su muerte.




Para promover este principio se ha propugnando el
llamado “consentimiento informado” como forma de ga-
rantizar que el paciente ha recibido una informacién ade-
cuada sobre el acto médico a aplicar y que manifiesta su
acuerdo. El consentimiento informado es tanto mas im-
portante cuanto mayores sean los riesgos del tratamien-
to propuesto o de la técnica de exploracion a la que se
someta y cuantas mas posibilidades existan de fracaso. El
“Manual de Etica” del Colegio de Médicos Americanos lo
define de la siguiente manera (8):

“El consentimiento informado consiste en la explica-
cién a un paciente atento y mentalmente competente de
la naturaleza de su enfermedad, asi como el balance enttre
los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados, para a con-
tinuacién solicitarle su aprobacién para ser sometido a
estos procedimientos. La presentaciéon de la informacion
al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la cola-
boracién del paciente debe ser conseguida sin coercion;
el médico no debe sacar partido de su potencial dominio
psicolégico sobre el paciente”. Esta definicién, aunque
contiene todos los elementos necesarios para la correcta
aplicaciéon del consentimiento informado, tiene un peque-
fio fallo, es incompleta, ya que donde cita a los procedi-
mientos terapéuticos, deberfa afiadir también a las técni-
cas de diagnostico (9).

* Principio de Justicia: este principio se basa en

dos hechos:

— Todas las personas, por el mero hecho de setlo,
tienen la misma dignidad, independientemente
de cualquier circunstancia, y por tanto, son me-
recedoras de igual consideracion y respeto.

—Hay que luchar por una distribucién justa y
equitativa de los siempre limitados recursos sa-
nitarios para conseguir el maximo beneficio en
la comunidad, evitando desigualdades en la asis-
tencia sanitaria.

Este principio convierte al personal sanitario en gestor y
administrador de los recursos y de los servicios, que debera
utilizar de una forma efectiva y eficiente, evitando actuaciones
sanitarias inadecuadas.

Estos cuatro principios adquitieron rapidamente una gran
importancia, ya que resultaron muy ttiles para los profesiona-
les sanitarios que no eran expertos en cuestiones de bioética y
que actuaban generalmente de forma empirica o intuitiva ante
cualquier dilema moral que aparecia en su labor diaria con el
enfermo.

Durante muchos siglos, los principios éticos mas relevan-
tes en la actuacion sanitaria han sido los de beneficencia y no-
maleficencia, dando lugar a un paternalismo autoritario, bien
intencionado y aceptado por la sociedad. En las tltimas déca-
das, los principios de autonomia y de justicia cada vez adquie-
ren mayor relevancia, sobre todo en los paises anglosajones.

Entre estos cuatro principios los autores no establecie-
ron ningun orden jerarquico, insistiendo en que todos tienen
la misma fuerza y son de aplicacién obligatoria, aunque no
absolutos, ya que hay excepciones. Cada caso concreto per-

mitira ]a negociacion, es decir, soélo las circunstancias podran
establecer un orden jerarquico entre ellos. Un ejemplo que
aparece con determinada frecuencia en la practica de los cui-
dados paliativos setfa el siguiente: atendiendo al principio de
no-maleficencia, ocasionar la muerte es algo que en principio
se considera siempre moralmente incorrecto y por tanto con-
trario a la ética médica, pero en determinadas circunstancias,
administrar firmacos que puedan adelantar la muerte ("prin-
cipio del doble efecto”) puede tenerse en cuenta cuando in-
terviene la autonomia del paciente en una situaciéon de suffi-
miento muy intenso.

MARCO DE REFERENCIA O DOCTRINA ETICA

Otro aspecto a tener en cuenta es que segin qué marco de
referencia o doctrina ética se practique, podra variar la inter-
pretacion de estos principios generales de la bioética.

Un ejemplo tipico serfa el siguiente: en una doctrina pu-
ramente utilitarista, la opcién del aborto como derecho de la
mujer embarazada a decidir sobre todo lo que acontece en
su cuerpo (principio de autonomia) serd vélido y por tanto
aceptado. En un marco ético personalista que defienda la
vida desde la fecundacién, el derecho a la vida del ser huma-
no atn no nacido es lo fundamental, por lo que se relega la
autonomia de la madre a un plano inferior, anteponiendo el
principio de nomaleficencia a favor del ser humano que atn
no ha nacido.

Segun Diego Gracia (10), si existe un orden jerarquico en-
tre estos principios.

e Primer nivel o nivel universal: son los que no se re-
fieren a la relacion entre el personal sanitario y el pa-
ciente y son independientes de la voluntad de éste.
Obligan a todos los ciudadanos. Constituyen lo que
se llama “ética de minimos” y deben ser garantizados
por el estado. El gobierno que no pueda garantizar
estos dos principios se encontrarfa “bajo minimos
morales”. Estos principios son:

— Principio de no-maleficencia: la Medicina como
ciencia inocua, que no persigue el hacer dafio. Es
un principio mas general y obligatorio que el de
Beneficencia porque habri ocasiones en que un
médico no esté obligado a tratar a un enfermo,
pero si lo estard siempre a no ocasionatle ningun
dafio, o dicho de otra manera, si una persona no
quiere, no podemos imponetle el bien; por el con-
trario, si una persona quiere que le hagamos dafio,
no se lo podemos hacer por mas que nos lo pida.

— Principio de justicia: la Medicina debe tratar a to-
dos sin ningan tipo de discriminacién, debiendo
proteger mas a los mas desfavorecidos. El bien
comun o el bien de todos debe ser siempre supe-
rior al bien de individuos concretos. Cuando no
se cumple con este principio se produce malefi-
cencia.

*  Segundo nivel o nivel particular: son los principios
que se refieren a la relacion existente entre el per-
sonal sanitario y el paciente. Constituyen la llamada



“ética de maximos” porque obligan a la persona y no
a los demas; la persona, en el caso que nos ocupa, el
enfermo, tiene libertad para elegir su aplicaciéon o no.
— Principio de beneficencia: pretende que la actua-
cién del sistema sanitatio sea beneficiosa para el
paciente. La interpretacion de este principio es re-
lativa y depende de la voluntad de la persona que
recibe esta actuacion supuestamente benéfica y de
que la acepte como tal beneficio: nadie puede be-
neficiar a otro contra su voluntad. Por todo esto,
beneficencia y autonomia son principios insepara-
bles y siempre tendra mas valor el segundo.
— Principio de Autonomia: tiene en cuenta la liber-
tad y la responsabilidad del paciente que, bien in-
formado, decide lo que es bueno para él.

Cuanto mas aguda es la enfermedad y mas eficaz es su
tratamiento, menos interviene en la practica el principio de
autonomia y mas el de beneficencia, y cuanto mas cronica es
la enfermedad o més cuestionado esté su tratamiento, como
ocutre en la situacion de enfermedad terminal, mas veces se
reclama la autonomfa.

En lineas generales, los grandes problemas surgen cuan-
do se plantean conflictos entre los principios de un mismo
nivel. El conflicto mas frecuente es el que surge entre los
principios de Autonomia y Beneficencia, al rechazar el pa-
ciente o su representante legal un determinado tratamiento
o prueba diagnoéstica. Cuando surge un conflicto entre prin-
cipios de distinto nivel, en principio, debera prevalecer el del
nivel superior.

Mencién especial merece la practica médica en el SIDA
(11) en donde aparece un hecho diferencial que da lugar a un
importante dilema bioético: el secreto profesional versus la
proteccion de la pareja del paciente infectado, es decir, ¢debe
notificarse la enfermedad a la pareja del paciente sin dar éste
su consentimiento?; desde el punto de vista ético, la preven-
ci6én de la enfermedad debe prevalecer sobre el principio de
autonomia y la intimidad del paciente.

DERECHO Y BIOETICA

El Derecho y la Bioética son analogos y presentan una co-
nexion de tipo “métodologico”, ya que en ambos se presenta
un conflicto cuya resolucioén consiste justamente en ponderar
principios contrapuestos y que, para tratar con esos casos se
ha ido desarrollando una cierta metodologfa que podtia y de-
bera resultar de utilidad también para la aplicacién a los ca-
sos concretos de los principios de la bioética. La aplicacion
del “Derecho", al menos en los casos dificiles, es el ejercicio
de una técnica de pensamiento problematico, el Derecho no
consiste unicamente en reglas, sino también en principios, es-
tos dltimos pueden ser enunciados que establecen objetivos,
metas, propositos sociales, econémicos, y/o politicos, o bien
pueden establecer exigencias de justicia, equidad y moral y
expresan razones de correccion. La Constitucion Espafola,
el Coédigo Penal, el Codigo Civil,... constituyen las normas o
leyes, pero con ello no se evita que se planteen casos que los

tribunales no pueden resolver aplicando simplemente alguna
regla especifica previamente establecida, sino efectuando una
ponderacion entre principios.

El método utilizado por los tribunales podrfa caracterizar-
se mediante dos pasos: el primero es la construccion de una
taxonomia que permite ubicar cada caso dentro de una deter-
minada categoria; a partir de aqui el segundo paso consiste en
la elaboracion de una serie de reglas de prioridad que son la
jerarquizacion de los principios.

Por su parte el método utilizado en bioética sigue el mis-
mo procedimiento antetiormente descrito. En bioética se
pueden formular cuatro principios: Principio de Autonomia,
de Dignidad, de Universalidad y de Informacion, estos prin-
cipios resuelven algunos casos, pero se presentan otros casos,
los casos dificiles en los que estos principios parecen resul-
tar insuficientes, ya que establecen unicamente lo que puede
o debe hacerse pero no precisan mas, debiendo necesitar de
otros principios, a los que podemos llamar secundarios que lo
que hacen es contemplar un conjunto de circunstancias tipi-
cas que antes no habfamos considerado.

Atn mas se suceden otros muchos casos en los que los
principios necesitan ser precisados, concretados, en forma de
reglas. Los principios son inconcluyentes por si mismos y no
permiten resolver definitivamente todos los casos, por ello
necesitamos reglas que precisen, la bioética necesita construir
a partir de los principios un conjunto de pautas especificas
que resultan coherentes con ellos y que permitan resolver los
problemas practicos que se plantean y para los que no existe,
en principio, consenso.

El “Derecho” y la “Bioética” son analogos a su vez en
varios sentidos que intentaremos ir describiendo. En primer
lugar ambos sirven de apoyo y pueden ser un método para
resolver los conflictos que se plantean. La “bioética” a través
de sus Comités ayudaran al profesional, a los familiares o a los
enfermos que hayan de tomar una decisiéon en un contexto
de conflicto ético, el “derecho” por su parte a través de los
juzgados resolveran litigios planteados, en ambos casos se to-
man pues decisiones practicas a la vista de las peculiaridades
de cada caso. En segundo lugar tanto el “Derecho” como
la “Bioética” ejercen un control social en un ambito en que
estan en juego derechos e intereses de todos y cada uno de
los individuos de una comunidad. Coinciden también en que
para ambos debe haber una regulacion detallada (legalista), es
necesatio que el legislador intervenga ordenando conductas y
puntualizando extremos no deducibles, lo que no puede que-
dar al libre arbitrio de profesionales e investigadores. Sélo la
Ley puede decirnos cuando y en qué condiciones puede prac-
ticarse un aborto o realizarse un trasplante de 6rganos, al igual
que en derecho se aplica el Cédigo Civil o Penal.
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INTRODUCCION

La Bioética es la ética aplicada al ambito de la salud que
pretende orientar en la toma de decisiones en la vida de
las sociedades moralmente plurales. Utiliza para ello un
método basado en el didlogo, la deliberacion y el debate
interdisciplinar.

Método es una palabra que proviene del término grie-
go methodos (“camino” o “via”) y que se refiere al medio
utilizado para llegar a un fin. Su significado original sefa-
la el camino que conduce a un lugar.

Es conocido que los médicos, en su practica diaria
utilizan un método que les permite organizarse: Anam-
nesis o historia clinica, antecedentes personales, antece-
dentes patologicos, sintomas, signos, exploracién fisica
exhaustiva, pruebas complementarias. etc., que les ayuda
a diagnosticar y a elegir el tratamiento mas adecuado.

Se ha propuesto que los problemas éticos se aborden
con el mismo rigor que los problemas médicos.

Existe diferente metodologia para tomar decisiones
éticas, se clasifican en dos grandes grupos:

1. Principialista o deontologistas: decisiones que se
toman desde la razén y que establecen “a priori” los prin-
cipios éticos que deben respetarse

2. Consecuencialistas o teleologistas: se considera
que el juicio moral se debe establecer “a posteriori” una

vez evaluadas las consecuencias que se pueden predecir
como probables o seguras.

Es necesario, por tanto, buscar algin método que
permita establecer algunos principios o criterios morales
objetivos que puedan ser respetados por todos.

Esto es lo que viene a abordar la bioética clinica que
se centra mas en las necesidades y derechos de los pa-
cientes que en las obligaciones de los médicos y se basa
mas en la autonomia sin dejar de lado a la colectividad y
la solidaridad (justicia).

La bioética no es un sistema normativo que se impo-
ne a sus adeptos sino que se utilizan los métodos de la
filosoffa moral y el razonamiento para la resoluciéon de
problemas de una forma multidisciplinar.

En el ambito de la bioética espafiola podemos destacar
que el método mas utilizado es el principalisimo jerarqui-
zado propuesto por el Dr. Diego Gracia, donde los cuatro
principios de la bioética son los nucleos de fundamenta-
cién, pero con la particularidad de que los cuatro principios
no estan al mismo nivel. Hay unas jerarquias entre ellos:

* Nivel 1: No-Maleficencia y Justicia.

* Nivel 2: Autonomia y Beneficencia.

Los principios de no maleficencia y de Justicia mar-
can los minimos éticos (universales) exigibles siempre,
incluso por la ley, son de bien comun y de obligado cum-
plimiento.



Estan regidos por el criterio de universalizacion, en la
consideracién de que todos los seres humanos tienen una
dimensién en la que han de ser tratados por igual, con la
misma dignidad y respeto.

Sin embargo, los principios de autonomia y la benefi-
cencia tienen relaciéon sobre todo con los proyectos vitales
de las personas (particulares), con sus maximos éticos y
sus propias jerarquias de valores y proyectos de vida. Es-
tos proyectos son personales, dependiendo de las capaci-
dades, dificultades, etc., de cada uno. Todos los humanos
son distintos, de ahi que este nivel esté regido por el prin-
cipio de particularizacion y no de universalizacion, que era
propio del Nivel 1 (no-maleficencia y justicia). Tendran
que protegerse y respetarse, pero no podran ser absolu-
tamente exigibles si ello supone hacer dano (conflicto con
no maleficencia) o discriminar (conflicto con justicia).

En Norteamérica son dos las metodologias usa-
das:

1. *La metodologia del principalisimo de T.L Beau-
champ y J.F.Childress: pretende resolver los problemas
éticos a partir de los principios de no maleficencia, be-
neficencia, autonomia y justicia. Sin embargo, los proble-
mas surgen cuando dichos principios entran en conflicto.
Beauchamp y Childress proponen que cuando esto suce-
da, se analice el caso en cada Comité de Etica Asistencial,
teniendo en cuenta las opiniones de los implicados y las
circunstancias particulares que concurren en el caso en
cuestiéon. En consecuencia se podran jerarquizar los prin-
cipios. Huelga decir la preeminencia que en esa jerarquia
adquiere el principio de autonomia en toda la bioética
norteamericana.

2. *La metodologfa Causista de A.R.Jomsen,M.Sie-
gler y W.J.Winslade: no parte de los principios éticos si
no de los casos clinicos concretos y de las caracteristicas
que cada uno sefiala...que cada caso clinico, sobre todo
los que planteen un problema ético, sea analizado a la luz
de los cuatro parimetros siguientes: 1. las indicaciones
médicas, 2. las preferencias del paciente, 3. la calidad de
vida, y 4. los aspectos contextuales, definidos éstos como
el contexto social, el econémico, el juridico y el adminis-
trativo en el que se enmarca el caso”. Para estos auto-
res no hay preponderancia de un parimetro sobre otro y
las consideraciones de cada uno de ellos es garantfa en la
toma de decisiones. Hay que contemplarlos todos vy, tal
como se harfa en una sesién clinica, buscar la mejor so-
lucién posible para el caso concreto que nos ocupe. Son
topicos que a lo largo de la experiencia han demostrado
su validez, como la anamnesis, la exploracién, los datos
de laboratorio, etc. La casuistica se basa en la experiencia
practica y aplica los conocimientos que ya tenemos.

Existen otras metodologfas como la “ética de la vir-
tud” De Thomasma y Perllerino que se fundamenta que
el personal sanitario sea virtuoso, es decir, siempre estin
dispuestos a actuar a favor del paciente. También existe
el método del pragmatismo que conjuga los dos métodos
principalisimo y causismo.

La toma de decisiones, en ocasiones, puede ser dificil,
porque no hay seguridad de cual es la mejor practica o

porqué las organizaciones incitan a actuar de forma que
moralmente puede parecer incorrecto a los profesionales.
Hay casos en que todas las opciones son aparentemente
malas, pero se debe tomar una decisiéon a pesar de que los
riesgos sean importantes y las consecuencias dificiles de
prever y aceptar.

A pesar que existe un amplio acuerdo en cuanto los
principios morales, la aplicacion de estos principios y la
determinacién del principio prioritario, en cada caso, es
una tarea dificil y delicada. En estos casos el método es
de gran ayuda.

La mayoria de los métodos descritos son un listado
de pasos con una estructura que permite identificar los
hechos y las circunstancias de cada caso en concreto,
identificar los problemas éticos, tomar decisiones y justi-
ficar las decisiones tomadas.

Al existir tantas metodologias, se supone que no
existe una metodologfa infalible. Por tanto cuando sur-
gen problemas éticos es necesario la deliberaciéon y la re-
flexion compartida para la resolucion. Las metodologias
son instrumentos que ayudan a que las decisiones toma-
das sean razonables y prudentes.

METODO PARA ANALIZAR CASOS

Recogida de datos del enfermo y su entorno

1.1. Aspectos biologicos y clinicos: basada en la histo-
ria clinica (diagnostico, pronoéstico, edad, cuidados, nece-
sidades, etc...)

1.2. Aspectos psiquicos y emocionales: identificar la
voluntad del paciente: explicitos (voluntades anticipadas,
manifestados al equipo sanitario) o implicitos (profesion,
costumbres, confesién religiosa etc.). Es conveniente
comprobar la informacién y la capacidad de decisiéon del
paciente. En el caso que la competencia sea cuestionable
y no exista un documento de voluntades anticipadas es
conveniente conocer la existencia de una persona autori-
zada para tomar decisiones.

1.3. Aspectos sociales (familia, caracteristicas del en-
torno, otros afectados, etc...)

1.4. Aspectos legales: revisar la legislacion vigente al
respecto, c6digos deontolégicos, bibliografia casos simi-
lares, recomendaciones y protocolos. Leyes generales de
medicina (ley general de sanidad, autonomia del paciente)
leyes civiles (constituciéon, codigo civil, codigo penal, ley
proteccion de datos personales, derecho al honor y a la
intimidad), leyes especificas (sobre investigacién biomé-
dica, ensayos clinicos, trasplantes, reproduccion asistida
etc.)

Conviene prever las posibles consecuencias legales de
la toma de decision.

Identificacion de los problemas éticos del caso

2.1. Reconocer los problemas éticos del caso.

Los problemas éticos surgen cuando dos o mas valo-
res entran en conflicto, es decir, cuando en una situacién
se enfrentan dos valores de forma que al tomar una deci-



sién a favor de uno de ellos, el otro se ve ineludiblemente
perjudicado.

En esta fase del método es procedente detectar los
problemas e identificar los valores en conflicto.

2.2. Enumerar los problemas éticos. Aunque los pro-
blemas siempre estin relacionados entre si, la enumera-
cién por separado de cada uno de ellos permite analizar-
los con mas claridad y evitar la confusion en el debate.

2.3. Definir concretamente los problemas éticos (en
pocas palabras). Puede ser que aparezcan discrepancias
entre los miembros. Lo que parece problematico a unos,
no se lo parece a otros. En estas situaciones se recogen
todas las aportaciones, ya que serd en el momento de la
discusion cuando puedan aclararse las controversias.

Analizar y discutir cada problema ético y cursos de
accion

3.1. Deliberar y sopesar los argumentos a favor y en
contra de las opciones posibles sobre cada problema éti-
co por separado.

3.2. Valorar los datos, escuchar los distintos puntos
de vista basados en distintos conocimientos y expetien-
cias. No es obligado llegar a la misma conclusion.

3.3. Cursos de accién: ante cada problema ético se so-
pesardn los cursos de accién mas coherentes y los mas
correctos.

Se hard un balance de las ventajas (beneficios) y de
los inconvenientes (riesgos) para utilizar los medios pro-
porcionados y evitar los despropotcionados

3.3.1. Analisis de los problemas:

* Paciente auténomo: debe ejercer su autonomia.

* Solicitar asistencia cuando lo necesite.

* Atender, analizar, pensar y preguntar las dudas que
se formulen.

* Tiene derecho a decidit.

* Tiene el deber de acatar la justicia.

* Aceptar las medidas que se tomen. Si contribuyen al
mantenimiento del

Sistema Nacional de Salud.

3.3.2. El Médico (no maleficencia)

El médico debe hacer el bien, informar adecuada-
mente y ayudar al paciente que lo Solicite.

* No debe hacer dafio al paciente.

* No discriminatrle.

* No vulnerar su Autonomia.

3.3.3. Las familias o representantes: funciéon de Bene-
ficencia fundamental

* No deben vulnerar la autonomia del paciente.

* Cuando el paciente esté incapacitado, deberin de-
cidir por él siempre en su beneficio, respetando sus de-
seos, siempre que no se dafie al paciente y se respete la
ley. Contribuyendo a un sistema Sanitario justo. (Minimo
ético exigible)

3.3.4. El sistema sanitario publico: debe asegurarse de
que no se produzcan situaciones de dafio, injusticia o dis-
criminacion.

En ocasiones choca la obligaciéon de beneficencia del
personal asistencial con la autonomia del paciente, o la

beneficencia de la familia frente a la justicia de sistema

sanitario, o la autonomia del facultativo frente a la auto-
nomia del paciente.

Toma de decisiones

Se realiza mediante un doble analisis:

a) Desde los principios.

b) Desde las consecuencias.

Prioritariamente se ha cumplir con los principios,
pero en ocasiones pueden surgir excepciones y estas las
debemos hacer constar y justificar debidamente.

Se debe actuatr con prudencia y responsabilidad

Pruebas de legalidad y publicidad

5.1. Prueba de legalidad:

Comprobar que la solucién propuesta esta dentro del
marco juridico y respeta el deber legal.

No siempre la solucion legal es la mejor, pero debe
deberi ajustarse al marco legal.

5.2. Prueba de la publicidad:

Transpatencia de las actuaciones decididas.

5.3. Prueba de temporalidad

Hay que cerciorarse de que pasado un plazo de tiem-
po la decisién tomada seguitia siendo vigente (se tomatria
la misma decision).

Justificacion de la decision tomada

Elaboracién de un documento que recoja un resumen
del caso, aspectos significativos, y enumeracién de pro-
blemas. Exposiciéon puntualizando los cursos de accion
que se proponen a cada problema y los resultados. Tam-
bién se recogen las excepciones a los principios y su jus-
tificacion.

Hay que elaborar un razonamiento moral que justifi-
que la decision.

La recomendacién final debe redactarse con preci-
sion, es conveniente hacer constar la opciones minorita-
rias, si las hay.

Estos documentos o dictimenes a peticién tienen ca-
ricter Unicamente asesor, la decision final corresponde a
quien hace la consulta.
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La credibilidad del comité de ética reside en sus ma-
nifestaciones y posiblemente la mds importante, es la res-
puesta a la demanda de consejo. Es en el momento de
poner por escrito la recomendacién que resulta de la de-
liberacion.

El método puede ser de gran utilidad a la hora de to-
mar decisiones en el trabajo cotidiano, o cuando la ur-
gencia lo permita pedir consejo al Comité de Etica Asis-
tencial.

ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS/
CAPACIDADES QUE PROPICIAN
LA DELIBERACION COLECTIVA

Actitudes

1. Actitud de respeto por el otro. Los valores son
convicciones personales y el lenguaje debe de ser
respetuoso con los otros participantes aunque no
se compartan.

2. Saber escuchar los argumentos contrarios y es-
forzarse para entenderlos.

3. Capacidad para identificar y comprender los va-
lores ajenos, asi como su componente emotivo
que pueda impregnar sus argumentos.

4. Capacidad para exponer los valores personales.

5. Capacidad para argumentar de manera racional y
razonable.

6. Distanciamiento de los principios y los valores
personales durante la deliberacion: quien no esté
predispuesto a modificar su opinién deberia abs-
tenerse de participar en la deliberacion.

7. Capacidad de autocritica para poder identificar
los prejuicios propios.

8. Contencién emotiva: cuando algin argumento
ajeno es capaz de causar alguna sensacién negati-
va, malestar, dolor o indignacién es mejor callar y
no responder inmediatamente.

9. Predisposiciéon para identificar y asumir los as-
pectos positivos en las razones y argumentos del
otro.

10. Actitud critica frente a los argumentos propios
del fundamentalismo, el relativismo y el escepti-
cismo.

Conocimientos

1. Diferentes teorias éticas y distintos consideracio-
nes morales.

2. Temas de bioética y conceptos que suelen surgir
en un CEA.

3. Principios de la bioética.

4. Funcionamiento del sistema sanitario en el ambi-
to clinico asistencial y de la organizacién del pro-
pio hospital donde actiaa el CEA.

5. De los cédigos éticos, profesionales y recomen-
daciones de organizaciones reconocidas.

6. De lalegislacion sanitaria con relacion a temas de
bioética.

En definitiva podria decirse que la reflexién basica
sobre la que sustentan todas las demas es que la capa-
cidad de formular juicios morales es una competencia
individual que refleja el conjunto de valores adquiridos
y desarrollados con la educacién y que identifican al in-
dividuo como persona. Por ello no hay jerarquias mora-
les entre las personas que deliberan, la opinién de cada
miembro cuenta por igual.

EJEMPLO: DISCUSION DE UN CASO

Exposicion

Caso presentado al comité de ética por el Dr. Garcia
médico oncologo.

Paciente de 67 afios de edad diagnosticado de cancer
de recto metastasico, acude a la consulta acompafiado de
su hermana (religiosa) y familiar mas cercano, aconsejado
por un amigo que carece de conocimientos médicos para
solicitar ser tratado con un firmaco que, ni estd probado,
ni se ha demostrado que sea eficaz para su enfermedad.
El paciente amenaza al médico: si no se le administra el
farmaco se le interpondra una querella criminal.

El farmaco que solicita el paciente no estd aconsejado
por la Sociedad Espafiola de Oncologia Medica y la Aso-
ciaciéon Espafola Contra el Cancer. El médico oncélogo
después de consultar a la Sociedad Espafiola de Onco-
logia se opone a la prescripciéon del tratamiento porque
piensa que de hacetlo constituiria un caso de mala praxis
médica.

El paciente tiene una fuerte convicciéon religiosa esta
muy apoyado por su hermana, a pesar que viva a 500 Km
de distancia. Es una persona autbnoma tiene una seflora
desde hace muchos afios que le ayuda en las tareas de la
casa. Propietario de una pequefa empresa. Muy indepen-
diente y de gran caracter.

Anamnesis

Paciente de 67 afios de edad diagnosticado de ade-
nocarcinoma de recto diagnosticado en enero 2000, se le
practica una resecciéon anterior y se le trata con quimiote-
rapia y radioterapia. A los 4 meses y tras una radiografia
de control se le descubre un nédulo pulmonar en 16bulo
inferior derecho. Se decide reseccién quirargica con ana-
tomia patoldgica positiva (metéstasis de adenocarcinoma)
Se trata con quimioterapia. Posteriormente una gamma-
grafia 6sea descubre metastasis 6seas en la 5* Y 6 cos-
tillas. Se contintia con quimioterapia, con estabilidad a
nivel 6seo pero con recidiva a nivel pulmonar. Se inicia
de nuevo quimioterapia y radioterapia. En la actualidad el
paciente refiere dolor.

Recogida de datos
*  Aspectos biolégicos.
Paciente de 67 afios de edad. Autbnomo.
Diagnoéstico: adenocarcinoma de recto con metastasis
6seas y pulmonares.
Pronéstico: Incierto.



*  Aspectos Sociales

Vive solo, el familiar mas proximo es una hermana

religiosa que vive a 500 Km de su ciudad.

Propietario de una pequefia empresa.

Tiene una sefiora desde hace muchos afios que le ayu-

da en las tareas de la casa.

*  Aspectos Psiquicos y emocionales

El paciente es una persona creyente.

Muy independiente y de gran caricter.

e Aspectos legales

Ley 41/2002 reguladora de la autonomia del enfermo y

derechos. Principios basicos.

1. La dignidad de la persona humana, el respeto a la
autonomia de su voluntad y a su intimidad orien-
taran toda la actividad encaminada a obtener, uti-
lizar, archivar, custodiar y transmitir la informa-
cién y la documentacion clinica.

2. Toda actuacién en el ambito de la sanidad requie-
re, con caricter general, el previo consentimiento
de los pacientes o usuarios. El consentimiento,
que debe obtenerse después de que el paciente
reciba una informacion adecuada, se hara por es-
crito en los supuestos previstos en la Ley.

3. El paciente o usuario tiene derecho a decidir li-
bremente, después de recibir la informacion ade-
cuada, entre las opciones clinicas disponibles.

4. Todo paciente o usuatio tiene derecho a negarse
al tratamiento, excepto en los casos determina-
dos en la Ley. Su negativa al tratamiento constara
por escrito.

5. Los pacientes o usuarios tienen el deber de faci-
litar los datos sobre su estado fisico o sobre su
salud de manera leal y verdadera, asi como el de

colaborar en su obtencién, especialmente cuando
sean necesatios por razones de interés publico o
con motivo de la asistencia sanitaria.

6. Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial estd obligado no sélo a la correcta
prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento
de los deberes de informacién y de documenta-
cion clinica, y al respeto de las decisiones adopta-
das libre y voluntariamente por el paciente.

7. La persona que elabore o tenga acceso a la infor-
macién y la documentacion clinica estd obligada
a guardar la reserva debida.

Codigo de deontologia médica: Guia de ética médica
(OMC) Julio 2011

Articulo 12

1. El médico respetard el derecho del paciente a de-
cidir libremente, después de recibir la informacién ade-
cuada, sobre las opciones clinicas disponibles. Es un de-
ber del médico trespetar el derecho del paciente a estar
informado en todas y cada una de las fases del proceso
asistencial. Como regla general, la informacién serd la
suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar
decisiones.

2. El médico respetara el rechazo del paciente, total
o parcial, a una prueba diagnéstica o a un tratamiento.
Debera informatle de manera comprensible y precisa de
las consecuencias que puedan derivarse de petsistit en su
negativa, dejando constancia de ello en la historia clinica.

3. Si el paciente exigiera del médico un procedimiento
que éste, por razones cientificas o éticas, juzgase inade-
cuado o inaceptable, el médico, tras informarle debida-
mente, quedard dispensado de actuar.

Articulo 26

1. El médico debe emplear preferentemente procedi-
mientos y presctibir firmacos cuya eficacia se haya de-
mostrado cientificamente.

Identificacion de los problemas éticos

Principio de no maleficencia que defiende el médico
choca con el principio de autonomia que ampara al pa-
ciente. El paciente estd convencido que el medicamento
que solicita es un medicamento util, a pesar que se le ha
informado que no es cierto. El oncélogo basandose en
los conocimientos actuales considera que la administra-
ci6n de este medicamento setfa una mala praxis médica.

Analisis y discusion de cada problema ético y curso
de accion

¢ Deliberar

El tratamiento que solicita no estd considerado eficaz.

El paciente tiene derecho a rechazar otro tratamiento.

El medicamento que solicita tiene efectos secundarios
que podrian perjudicar al paciente.

El medicamento en cuestion podria crear falsas espe-
ranzas.
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*  Cursos de accion

Hay que intentar hablar de nuevo con el paciente para
hacerle ver lo que clinicamente es mejor para él. El onco-
logo se ha de mantener firme en su determinacién que no
se deje coaccionar por opiniones infundadas o anuncios
de querellas.

* Toma de decisiones

El paciente tiene derecho a rechazar un tratamiento
aconsejado por su médico, pero no tiene derecho a impo-
ner un tratamiento que se considere inadecuado.

*  Justificacién de decisiones

El principio de la No-Maleficencia obliga a los profe-
sionales a no realizar ninguna accién que solo pueda ser
perjudicial para el paciente y que la relaciéon riesgo bene-
ficio sea inadecuada. Corresponde a las sociedades profe-
sionales y sociedades cientificas regular lo que se consi-
deran procedimientos correctos.
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Servicio de acompanamiento creativo a
las enfermedades, el duelo y la muerte

Servei d’acompanyament creatiu a les malalties, el dol i la mort

Creative counselling service for illness, bereavement and death

Montse Velasco

Infermera Referent Dol i Acompanyament

ace ya aproximadamente un afio que, en nuestro
Hcentro, Hospital Universitari Sagrat Cor, se cred

un nuevo Servicio: la Unitat “d’Acompanyament
Creatiu a les malalties, el dol i la mort”. A este proyecto tan
innovador le precedia la experiencia del Hospital General de
Catalunya, con cinco afios de rodaje y un balance mas que
positivo.

En estos momentos, este proyecto de calidad se convier-
te en transversal ya que estd en marcha en los tres centros
de IDC-Salud de Catalunya: Hospital General de Catalunya,
Hospital Universitari Sagrat Cor y Clinica del Vallés.

La Unidad parte del hecho de que muchas de las situacio-
nes vividas en un Hospital son, tanto para el propio pacien-
te como para la familia, momentos dificiles de vivir ya que
la enfermedad lleva implicita una pérdida de las mas impor-
tantes de asumir: la de la salud. Ademis, debemos reconocer
que existen y existirdn enfermedades que no se pueden curar,
pero si CUIDAR.

Este verbo, “cuidar”, ha de comprender todos y cada uno
de los aspectos de la persona: el fisico, el mental, el emocional
y el espiritual.

Esta Unidad es un Servicio gratuito dirigido a pacientes
ingresados, familiares y profesionales; tanto para personas in-
ternas como para externas que se eficuentren €n Un proceso
de enfermedad o de duelo relacionado con la muerte.

Los objetivos generales son:

e Disminuir las dificultades emocionales ante el proce-

so de duelo y la muerte.

*  Fomentar la cultura de la vida y la muerte.

e Prevenir y detectar la elaboracion de duelos compli-

cados.

Los objetivos especificos son:

e  Cuidar la parte emocional de las personas.

e Ayudar enlos procesos de pérdida de la salud.

e  Dar soporte al paciente terminal.
*  Ayudar a “vivir” el duelo.
e Oftrecer una educaciéon comunitatia.

Visitas internas dirigidas al paciente:

En estas buscamos que el paciente pueda compartir las
preocupaciones sobre su enfermedad y encontrar la forma de
vivir su proceso con mas serenidad. Que tenga la autonomia
de decidir lo mejor en cada momento. El paciente podra ex-
presar sus necesidades.

Todo ello favorecera la posibilidad para completar asun-
tos pendientes o restaurar uniones rotas. Es importante dar
soporte, sin juzgar ni adoctrinar. Evitar las preguntas cerra-
das (aquéllas en que la respuesta es “s”” 0 “no”) y, en cambio,
realizar preguntas abiertas: ¢Qué necesitas?, ;Coémo lo llevas?,
¢En qué puedo ayudarte?

Visitas internas dirigidas a la familia:

Durante estas visitas damos todo el apoyo profesional
que podemos para que las familias se sientan acompafiadas
de la misma manera que ellos acompafian. Que los familia-
res sientan la satisfaccién de haber ofrecido lo mejor de ellos
mismos, y puedan colaborar en los cuidados del paciente.

La familia es la pieza clave para la “dignidad” de la perso-
na, por ello debe asumir un papel protagonista e insustituible.
Que puedan perder el miedo delante de las dificultades y de
las posibles pérdidas.

Visitas internas dirigidas a profesionales:

Aqui es donde ofrecemos soporte y apoyo delante de si-
tuaciones extremas, buscamos disminuir la angustia, la inca-
pacidad y el miedo. Dejar de vivir la muerte como un fracaso
profesional y participar activamente en ofrecer un final inti-
mo y tranquilo.



Visitas externas:

También activamos un proceso de difusiéon, mediante
unos dipticos damos a conocer el servicio de “Dol i Acom-
panyament” que ofrece el Hospital. Es un servicio gratuito
para cuidar la salud emocional de la comunidad, para garan-
tizar una continuidad asistencial en el acompafiamiento en las
pérdidas. Buscamos garantizar soporte emocional a toda per-
sona (adulto y niflo), familia o institucioén para elaborar duelos
saludables.

Nuevo proyecto: voluntarios jubilados

Este es un proyecto interesante en el que estamos traba-
jando para su puesta en marcha en los tres centros IDCsalud
Hospital Universitari Sagrat Cor, Hospital General de Cata-
lunya y Clinica del Vallés.

El objetivo que perseguimos es promover la satisfaccion
personal del voluntario, de los pacientes y de las familias.
Aparte de su disponibilidad, las personas jubiladas tienen una
experiencia y sabidurfa acumuladas a lo largo de la vida. Hacer
compafifa a personas mayores que viven situaciones doloro-
sas, puede ayudarles a sentirse utiles y ser un estimulo para
vivir la vida desde una nueva perspectiva.

En ocasiones las familias no pueden cubrir las necesida-
des de acompafnamiento y la soledad se convierte en un pro-
blema para quien a veces lo que mas necesita, es tener alguien
a su lado.

“Quan més s’accepta que la mort és part d’un procés na-
tural més s’estima la vida. Pot haver-hi tant amor o més en el
moment de morir com en el de néixer” (E. Kiibler-Ross)

ACOMPANAMIENTO CREATIVO

Para ofrecer un buen Acompafamiento, sobre todo que sea
Creativo, hemos de tener en cuenta la individualidad de cada
persona, su manera de ser, su proceso de enfermedad, y las
personas que le rodean y acompafian.

Nunca hemos de perder de vista que el paciente es el cen-
tro principal y si es posible que el mismo sea capaz de trans-
mitir sus sentimientos y sus necesidades.

Si esto dltimo no es posible, ya sea porque el propio pa-
ciente no quiere transmitir esas necesidades o bien no esta en
condiciones, lo interesante serfa conocer un poco su vida, sus
gustos, sus inquietudes. De esta manera podremos orientar a
la familia o cuidadores més cercanos como acercarse mas y
mejor al paciente, con mayor intensidad.

Muchas veces las familias, ante enfermedades dificiles, se
encuentran bloqueadas, asumiendo un papel protector y poco
sincero sobre el proceso de la propia enfermedad. A la familia
le cuesta enfrentarse con esta realidad y piensan que ocultarla
es la mejor opcién y también la mas comoda para ellos.

Del propio paciente, a través de su actitud, su interés por
preguntar o no, podremos intuir cuanto desea saber sobre su
enfermedad.

Cualquiera de las opciones, tanto la de saber como la de
ignorar, son respetables. Cada uno de nosotros es tnico y di-
ferente y tiene derecho a que se respete la decision que haya
tomado.

Casi siempre, en todas las familias hay alguien que asume
el papel protagonista, la cabeza mas visible. Es a esa persona
a quien nos habremos de dirigir principalmente y ella sera la
transmisora para el resto de la familia.

Siempre es importante mantener el respeto y la humildad.
Nosotros no estamos en posesion de la verdad absoluta. Mi-
rar a los ojos del paciente y su familia, muchas veces nos pue-
den comunicar cosas muy especiales, e incluso a través de la
postura corporal, las manos, un gesto, una sonrisa, una mue-
ca, nos pueden llegar a transmitir mucho de la persona.

Una de las cosas mas dificiles es guardar y mantener los
silencios. No resulta facil dejar transcurrir momentos en silen-
cio que transmitan serenidad, que ayuden a la mente a poner
orden, a dejar ese espacio abierto a todo como sefal de res-
peto. En muchas personas el silencio produce sensacion de
incomodidad y nerviosismo: no estamos acostumbrados a de-
jatlo actuar como protagonista.

Otra aspecto relevante del Acompafiamiento Creativo es
saber gestionar la rabia que casi siempre estd presente ante un
proceso de enfermedad, sea terminal o no.

La rabia es una reaccién humana y normal, que aparece
como consecuencia del disgusto que nos toca vivir y es el
paso previo a la aceptacion de esa circunstancia.

El “spor qué?” y “spara qué?” son cuestiones constantes
que aparecen al oir esas primeras noticias sobre el diagnostico
de una enfermedad.

Es frecuente que esa rabia se vuelque sobre las personas
a las que, en realidad, mas se quiere. Debe tenerse en cuenta
que nunca es una rabia dirigida, sino que es una necesidad de
exteriorizar un fuerte sentimiento, pues una mayor transmi-
sion de esa rabia se corresponde con menor dolor emocional
de la persona afectada.

Por ello se dice que es bueno llorar si se siente esa nece-
sidad. Las ligrimas son una emocién, un sentimiento, que li-
bera y ayuda, y nos da consciencia de nuestra fragilidad. Ne-
cesitamos compartir el dolor y mostrar cada uno de nuestros
sentimientos al natural, ahorrando esfuerzos por maquillar
nuestras emociones.

Tras esta fase, llega otra en la que se plantea cobmo afron-
tar el futuro. Es muy importante que la persona sea parte
activa en su proceso, en todo momento, que pueda decidir
cualquier cosa sobre ella. Aprender a vivir el dia a dia con in-
tensidad y el mayor bienestar posible, aprendiendo de las li-
mitaciones de cada uno. Teniendo las necesidades de confort
cubiertas y viviendo cada momento de la forma mas gratifi-
cante.

Es vital no incidir sobre lo que no puedo hacer sino po-
tenciar lo que si puedo hacer. Por eso es tan relevante man-
tener en todo momento un respeto enorme sobre cualquier
decision y circunstancia.

Cualquier proceso de enfermedad si conseguimos unas
buenas medidas de confort (entre ellas la principal es la ausen-
cia de dolor) y logramos un buen acompanamiento, y en todo
momento somos responsables de cada una de las decisiones
sobre nosotros mismos, esto nos conducira a vivir de la mejor
manera todo lo que nos toque vivir.

Como solicitar este servicio:

e A través del teléfono (extens. 680306) o (618308464)



*  Por correo electrénico (mvelasco@hscor.com)
*  Mediante papeles de colaboracion (Admisiones)

CINCO ASUNTOS PENDIENTES

Al leer un escrito sobre la etapa final de la vida, me ha im-
pactado mucho el comentario sobre los CINCO asuntos pen-
dientes pata morir en paz:'

-PEDIR PERDON

-PERDONAR

-DAR LAS GRACIAS

-DECIR TE QUIERO

-DECIR ADIOS

Parece que esta reflexién solamente estarfa indicada en el caso
de ver la llegada de la etapa final. Sin embargo serfa un buen
ejercicio repasar estas cinco cuestiones en algin momento de
nuestra vida, sin que tengamos un final cercano y previsto.
Asi, estas cuestiones nos marcan una parada y toma de con-
ciencia de la importancia de nuestra tnica e irrepetible VIDA.

Pedir perdon:

jQué esfuerzo tan grande nos representa el pedir perdén!
Perdon por lo que hemos pensado, hemos dicho o hemos he-
cho o por todo lo contrario, por no haber pensado, no haber
dicho o no haber hecho.

La sabidurfa de saber pedir perdon entra en la cualidad de
la humildad. Ser conscientes de que no todo llega de la mejor
manera a la otra persona y también darnos cuenta de que en
otras muchas ocasiones pudimos dar mas.

Puedo pedir perdon por no haber amado lo suficiente,
por no habetlo demostrado todo lo que hubiera podido, por
no saborear la vida lo suficiente y por infinitas cosas mas.1

Perdonar:

Nada facil esta palabra. A lo largo de nuestra vida hemos
tenido momentos en los que han aparecido situaciones dolo-
rosas y hemos encontrado algiin responsable de ello. Acarrear
con esta mochila, es sumar un peso extra en nuestro camino
que hace que nos sea mucho mas dificil caminar por la vida.
El perdonar hard que nos sintamos mucho mas ligeros, y
aunque es todo un reto mentalizarnos de ello, si somos capa-
ces de ponerlo en practica podremos saborear todo de forma
diferente.

Dar las gracias:

Parece muy sencillo, pero no lo aplicamos tanto como
debiéramos. Existen infinidad de citcunstancias, de motivos,
por los que sentirnos agradecidos. Para empezar el primer
agradecimiento es por la vida que nos han dado, y por los
sentidos que disfrutamos. Agradecidos por los padres que nos
vieron crecer, por la pareja con la que caminamos, por los hi-
jos que tenemos, por los amigos que nos rodean, en realidad
por la capacidad de amar y ser amados.

Serfa un buen habito mostrarnos agradecidos no sélo por
las grandes cosas sino por cualquier pequefio detalle de la
vida. Aprender a saborear despacio y con intensidad cualquier

momento es uno de los ejercicios mas dificiles pero a la vez
mas gratificantes.

Decir “te quiero”:

Parece la frase romantica por excelencia de una pelicula,
de hecho es una frase que no usamos demasiado (no tenga-
mos miedo, por mas que la usemos no se desgasta, no se pasa
de moda, seguro que siempre es bienvenida.)

Existen sentimientos, y el mayor sentimiento que existe es
el Amor. Quizas nos han educado para que no lo verbalice-
mos con frecuencia, puede que también se da por supuesto
que existe pero no llegamos a expresatlo abiertamente.

Decir “Te quiero” es el mayor regalo que se puede dar y
recibir, y llena la vida de sentido. No hace falta esperar ocasio-
nes especiales, decir “Te quiero” es una caricia para el alma.

Decir “adios”:

Es un ejercicio poco habitual, pensar (sobre todo si no
tenemos cercana una enfermedad con mal pronéstico) en
como nos gustarfa despedirnos de aquellas personas que
han sido importantes para nosotros. El pasado ahi esta,
intocable, sin posibilidad de hacer ni un sélo retoque. Por
esto revolotear en el pasado y sobre todo en vivencias no
agradables no nos ayuda a caminar en el presente. El futuro
es para todos igual de incierto e imprevisible, no se puede
programar.

Asi en lo tnico que tenemos poder es en el presente. St
bien no podemos escoger lo que nos toca vivir, si que po-
demos escoge como lo vivimos. Entonces somos protago-
nistas principales, con capacidad de decision. De esta manera
sentarnos delante de un papel y enumerar esas personas tan
importantes para nosotros, poder expresar lo que sentimos y
lo que queremos que sepan; esta reflexion es de un valor in-
calculable.

Ser conscientes, no sélo desde el pensamiento sino tam-
bién desde el corazén, de lo que hemos vivido, instantes y
momentos irrepetibles, de las personas que -aunque ya no fi-
sicamente- si que nos acompafiaran siempre, a pesar de que lo
hagan de forma diferente.

No es facil cuando nos falta la presencia fisica de las per-
sonas que mas queremos, caminar con ellas en comunioén
constante con nosotros. Es un aprendizaje duro, muy duro,
que no nos enseflan en ninguna escuela. Para llegar hasta aqui
hemos de pasar por momentos terribles de un dolor a veces
insoportable, que llegamos a pensar en mas de una ocasién
que no podremos seguir, en los que la afioranza nos puede:
en esos instantes nuestro mayor deseo setfa echar la rueda del
tiempo hacia atras y poder abrazar a la persona que tanto se-
guimos quetiendo...

El porque de la vida de cada uno no lo encontramos
escrito en ningun libro. Esas preguntas que en algin mo-
mento nos hemos planteado, lo tnico que producen es un
desgaste inutil y siempre nos conduciran al mismo lugar: un
inmenso interrogante que nadie absolutamente nadie es ca-
paz de despejar.

Asi esta parada en nuestro dfa a dia, para reflexionar, pero
sobre todo para sentir a todas aquellas personas que nos han
acompafado en nuestro camino, que han sabido estar a nues-



tro lado en momentos buenos pero sobre todo en los mas
duros, nos ayudara a valorarlas en su justa medida.

Para finalizar decir que si somos capaces de integrar estas
cinco cuestiones: “Pedir perdon” “Perdonar” “Dar las gra-
cias” “Decir te quiero” y “Decir adi6s”, en cada uno de noso-
tros, podremos enriquecernos de una manera extraordinaria.
JTe atreverfas a probarlo?

ESCUCHAR

Cuando acompafiamos, sobre todo escuchamos. Saber respe-
tar los silencios es de lo mas dificil que hay. En un mundo que
es ruidoso, que va a toda velocidad, el silencio nos incomoda.

La persona que expone no sélo sus pensamientos sino
también sus sentimientos, puede ordenarlos y dar salida a las
emociones. Poder expresar cualquier tipo de sentimiento, sea
agradable o no, es un alivio muy grande. Me atreverfa a decir
que la mayorfa de personas estan acostumbradas a compartir
sentimientos positivos, porque es mas facil para el narrador,
y porque da la sensacién que al intetlocutor le es mas grato;
y a las personas nos gusta “agradar’ al otro. Sin embargo,
antes de abrir las emociones mis intimas, cuando éstas son
dolorosas, seleccionas con quien las puedes compartir, necesi-
tas saber que vas a ser escuchado, no juzgado, y tratado con el
maximo respeto. A casi todas las personas nos es muchisimo
mas facil el hablar que el escuchar.

Y otra cosa que no debe hacerse nunca es dar “consejos’:
cada persona es diferente y tendra una manera de sentir y ex-

presar unica. Tenemos que eliminar de nuestro vocabulario
tienes que hacer...”, saber que alguien

EENT3

los “has de hacer....

se interesa y se preocupa por como estds, solo eso, ya es im-
portante.

La persona que estd pasando un momento dificil puede
sentirse acompafiada cuando crea que lo necesita, pero siem-
pre las decisiones o los caminos a tomar deben ser escogidos
solo por ella. Desarrollar el sentido de la “escucha” aumenta
el aprendizaje, se adquiere una sabidurfa incapaz de encontrar
en ningan libro. Cuanto mas soy capaz de escuchar mas sabio
me vuelvo.

Cada persona que se cruza en mi vida, si sé escucharla de
verdad es como si me diera un trocito de ella misma. Y es
importante aclarar que no es lo mismo oir que escuchar. Oir
es el sentido por el que nos llegan los ruidos, las palabras (sin
mas); y sin embargo escuchar es recibir el sentimiento que
nos brinda la otra persona, y es un regalo que lo podamos
compartir.

No sé si se podtia ensefiar y fomentar “la escucha”, ya
desde nifios, como un valor importante para andar por la
vida, creo sinceramente que podtian evitar muchos conflictos.
Podemos escuchar no solo con el oido, sino con la mirada,
con las manos, con los gestos, con todo nuestro cuerpo; esto
serfa una escucha activa, abiertos a la persona que nos quiere
transmitir lo que necesite transmitir.

También la persona que se siente “escuchada” puede te-
ner muchos pensamientos mezclados, sentimientos diversos
que a veces se agolpan sin sentido, asf el hecho de transmitirlo
a otro primero ordenamos, revivimos y a la vez que se expre-
san toman mas forma y relevancia. “Escuchar” es un valor
importante dentro de los valores de “ser persona”. @)

Barcelona, Abril de 2013.



Ensayo clinico y otras terapias
experimentales a lo largo de la historia

de la medicina (II)

Assaig clinic i altres terapies experimentals
al llarg de la historia de la medicina (II)

Clinical trials and other experimental therapies
in the history of medicine (II)

Luis Medina Luyo

Colaborador de la Coordinacion universitaria. Hospital Universitario Sagrat Cor. Barcelona.

LA PRIMERA PARTE FUE PUBLICADA EN ANNALS
DEL SAGRAT COR 2011;18(3-4): 135-45

INVESTIGACIONES MEDICAS DURANTE EL
NACIONALSOCIALISMO

La medicina alemana durante el nacionalsocialismo in-
trodujo cambios radicales que la apartaron de la deon-
tologia médica tradicional. En relaciéon con las investiga-
ciones médicas se introdujo un cambio radical hasta en-
tonces impensable: sustituir a los animales de experimen-
tacion por seres humanos. De esta forma se obviaban
todos los problemas que conlleva extrapolar los datos
obtenidos en el laboratorio con los animales al hombre.

La investigacién médica durante el Tercer Reich te-
nia un doble objetivo: solucionar los problemas de salud
a los que estaban expuestos los soldados alemanes en el
frente de batalla; y estar al servicio de los proyectos ex-
pansionistas y racistas de Hitler.

Las investigaciones médicas realizadas fueron de dis-
tinta naturaleza. En el campo de concentraciéon de Da-
chau se hicieron experimentos de supervivencia humana
a grandes alturas, un conocimiento de vital importancia
para las fuerzas aéreas alemanas. Se efectuaron, asimis-
mo, ensayos médicos en los que se sometfan a prisio-
neros del campo de concentraciéon a bajas temperaturas
hasta llegar a la congelacién para después investigar mé-

todos de reanimacion. En algunos de ellos se contempla-
ba la muerte como una posibilidad del proyecto de in-
vestigacion. Se contagié a un grupo de prisioneros con
la enfermedad de la malaria para determinar diferentes
tratamientos. También se sometié a otros a vivir sélo
con agua salada: se pretendia probar distintos métodos
de potabilizar el agua marina y observar como el organis-
mo humano respondia a estas condiciones.

Entre los experimentos que destacan por su excep-
cional brutalidad figura el de resistencia sin oxigeno a
grandes alturas. El sujeto escogido fue un varén de 37
afios judio y con un buen estado general. La respiracion
se mantuvo por un tiempo de 30 minutos: a los 4 mi-
nutos siguientes el sujeto comenz6 a sudar y hacer mo-
vimientos bruscos con su cabeza, a los 5 minutos co-
menzaron las convulsiones; entre los 6 y 10 minutos si-
guientes la respiracion se aceleré y el sujeto experimental
entro en inconsciencia; del minuto 11 al 30 la respiracion
se hizo lenta hasta llegar a tres respiraciones por minuto
para después parar definitivamente.

Mientras tanto se desarrollé una cianosis severa y ade-
mas comenzo a echar espuma por la boca; a intervalos de
5 minutos se hacia un ECG. Una vez cesada la respira-
cién se tomo ECG de forma ininterrumpida hasta que el
corazon se par6 por completo. Transcurrida media hora
tras haber cesado la respiracion se inici6 la autopsia.

El Dr Sigmund Rascher, médico del campo de con-
centraciéon de Dachau, decia que era el primer experi-
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mento de este tipo que se habfa hecho con seres huma-
nos y que tenfa gran interés desde el punto de vista “cien-
tifico” porque durante todo el proceso se habia registra-
do la respuesta cardiaca mediante el electrocardiograma.

El Dr. Rascher fue ejecutado por orden directa de
Himmler poco antes de que las tropas aliadas liberaran
Dachau en un intento de borrar las huellas de estas in-
vestigaciones que carecfan del mas minimo sentimiento
humano.

El proceso de Nuremberg dejé plasmado que nu-
merosas firmas quimicas y farmacéuticas participaron
en experimentos o ensayos clinicos que contribuyeron
al Holocausto. Es bien conocido por unos fragmentos
de la correspondencia mantenida entre un conocido la-
boratorio farmacéutico con el comandante de campo
de Auschwitz (de los archivos del proceso de Nurem-
berg n°7184): “Le agradecemos mucho, Sr. Comandante,
ponga a nuestra disposiciéon un cierto nimero de muje-
res para una serie de experiencias farmacolégicas que
nos disponemos a realizar con un nuevo narcético (...)
Acusamos recibo de su respuesta. Sin embargo conside-
ramos exagerado el precio de 200 marcos por cada mujer.
No podemos ofrecerle mas de 70 marcos por cada una.
Si estd usted de acuerdo con el precio, pasaremos a bus-
carlas. Necesitamos aproximadamente 150 mujeres (...)
Hemos recibido el envio de las 160 mujeres. A pesar de
que todas ellas estaban en un estado de extrema debili-
dad, creemos que pueden servirnos. Le informaremos del
desarrollo de las experiencias (...) Hemos realizado las
experiencias. Todas las personas enviadas han muerto.
Proximamente nos dirigiremos a usted para un préoximo
envio”.

La ocupaciéon de Grecia por el ejército aleman en
1941 provocé la progresiva implantacién de medidas an-
tisemitas. En 1943 se produjo la deportaciéon de 48.000
judios de Salénica con destino al campo de concentra-
cion de Auschwitz-Birkenau, lugar de experimentacion
para las teorfas médicas nazis. Los médicos Schuman y
Clauberg probaron diferentes métodos de esterilizacion
en las mujeres judias recluidas para evitar la reproduc-
cién de aquellos grupos raciales que pudieran contaminar
la raza aria.

Ante las atrocidades que se fueron conociendo en
la vista oral del juicio contra los médicos nazis, a la que
asistieron como testigos supervivientes de los experimen-
tos, los médicos estadounidenses que asesoraron al tri-
bunal, Leo Alexander y Andrew Conway Ivy, formula-
ron una serie de principios que deberian observar en el
futuro todos aquellos que se dedicaran a la investigacion
médica con personas. Asi nacié el denominado el Codigo
de Nuremberg de 1947.

El Codigo esta formulado en forma de decilogo. Dos
serfan, sin embargo, los aspectos fundamentales. El pri-
mero de ellos, la necesidad del consentimiento informa-
do, extendido posteriormente a toda practica médica que
entrafie un riesgo para el paciente. El segundo, conside-
rar el bienestar del individuo concreto como el centro
de la practica médica y no conceptos abstractos como el

progreso, la ciencia o el bienestar de la sociedad del fu-
turo. Los diez puntos pueden resumirse de la siguiente
manera:

1. Debe existir siempre un consentimiento informa-
do por parte de la persona sujeto del experimen-
to. No se puede obligar a nadie a participar en un
experimento médico.

2. El objetivo de la investigacion sera obtener bene-
ficios para la sociedad en su conjunto.

3. Se debe contar con ensayos clinicos previos, a ser
posible, con animales.

4. Hay que evitar sufrimientos innecesarios.

5. No se deberan realizar experimentos en los que
haya riesgo de producirse la muerte o lesiones
irreparables.

6. Debe existir una proporcionalidad entre los ries-
gos que se asumen y los beneficios humanos que
se espera conseguir.

7. Se deben adoptar medidas para proteger a los su-
jetos de experimentacién frente a desenlaces in-
esperados y perjudiciales.

8. La experimentacién con humanos debe estar di-
rigida por cientificos cualificados.

9. FEl sujeto de experimentacién tiene el derecho a
retirarse de las mismas en cualquier momento.

10. FEl cientifico debera interrumpir la investigacion
cuando crea que continuar con ella puede causar
un grave petjuicio para el sujeto.

LA PENICILINAY SUS EFECTOS CURATIVOS
EN DIVERSAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Alexander Fleming (1881-1955), médico y bacteridlogo
britanico, estudié en Hospital St. Mary de Londres. En
1922 en colaboraciéon con Allison descubri6 las propie-
dades inhibidoras de la lisozima. Se dice que este descu-
brimiento fue un golpe de azar ademas de una excelente
intuicion al observar que algunas gotas de su mucus nasal
habian bastado para lisar las bacterias de un cultivo. Fle-
ming y el Dr. Allison consideraron que en realidad dicha
sustancia era una enzima contenida en esa secrecion, a la
que llamé lisozima y demostré que también se encontra-
ba en las lagrimas, la saliva y el suero.

A partir de 1927 se dedic6 al estudio de las propie-
dades de un moho clasificado en el género penicilium que
observo segregaba una sustancia, identificada con el
nombre de penicilina, con gran poder de difusién e in-
hibidora de los estreptococos. Un camulo de circunstan-
cias permitié este descubrimiento: la contaminacién ac-
cidental por el moho penicilium notatum de una placa de
cultivo mal cerrada. Esta especie solo puede desarrollarse
eficazmente y producir su antibiético a bajas temperatu-
ras. Sucedié que Fleminng se fue da vacaciones durante
quince dias y apago la calefaccion del laboratorio con lo
que, sin sabetlo, favorecié el crecimiento del hongo. Al
regresar de vacaciones volvid a encender la calefaccion



creando esta vez una temperatura 6ptima para el desarro-

llo de las bacterias y favoreciendo el efecto de la penici-
lina, puesto que este antibi6tico actia sobre las bacterias
en crecimiento. Fleming observé que el moho habfa crea-
do a su alrededor una zona de células bacterianas muertas
y dedujo acertadamente que se debia a la accién bacteri-
cida de algunas sustancias secretadas por éste.

En un principio no se concedié importancia a este
descubrimiento, hasta que en 1939 Florey y Chain prosi-
guieron las investigaciones suspendidas por falta de me-
dios en 1929. En 1940 se logrd el aislamiento y deshidra-
tacion de la penicilina y Florey la fabricé industrialmente
en EEUU. En 1945 Fleming recibi6 el Premio Nobel de
Medicina por uno de los mayores descubrimientos del si-
glo XX: la penicilina y los efectos curativos de ésta en
diversas enfermedades infecciosas.

Entre 1946 y 1948 un grupo de médicos norteame-
ricanos dirigido por el Dr. John Charles Cutler, bajo el
patrocinio directo de la Sectretarfa de Salud del gobierno
de los EEUU y el posible beneplacito del gobierno de
Guatemala inocul6 con sifilis y gonorrea, sin previa in-
formacién, a soldados guatemaltecos que cumplian el
servicio militar obligatorio, ademds de prisioneros, pros-
titutas e incluso nifias de un hospicio. En total fueron
696 personas infectadas para experimentar con ellos los
efectos terapéuticos de la penicilina sobre enfermedades
venéreas.

En realidad, fueron experimentos médicos terapéu-
ticos directamente en humanos. Paradéjicamente, en los
mismos afios en Nuremberg, EEUU juzgé y sentencio
a cerca de 20 médicos alemanes por sus macabros expe-
rimentos médicos con miles de judios durante la IT Gue-
rra Mundial. Asimismo, fueron médicos estadounidenses,

como Leo Alexander y Adrew Convay Ivy, quienes for-
mularon muchos de los principio del Decidlogo de Nut-
emberg.

Los efectos de la enfermedad inoculada empezaron a
manifestarse a los tres meses. A partir de entonces cada
quince dfas eran llevados a la clinica para una revision.
Tras dos afios de revisiones fueron abandonados a su
suerte con la consecuente progresion de los padecimien-
tos ya que no volvieron a recibir la penicilina. Hoy algu-
nos pacientes que sobrevivieron presentan frecuentes ce-
faleas, artralgias, mialgias, adenopatias; supuran y orinan
sangre y afladen que sus hijos y nietos estin pagando
consecuencias como la ceguera. Al ignorar la naturaleza
de su enfermedad contagiaron a sus mujeres.

Fue en otofio de 2010 cuando la investigadora Susan
Reverby encontré los archivos del fallecido Cutler y des-
tap6 el escandalo, por lo que es presidente Obama pidi6
disculpas a su par guatemalteco, Alvaro Colén, y anuncié
una profunda investigacion para esclarecer lo sucedido.
Los abogados confian en que el gobierno de Washington
indemnice a las victimas ya que los afroamericanos so-
metidos al mismo experimento en Alabama consiguieron
ser indemnizados.

EEUU Y LOS ENSAYOS ATOMICOS.

Entre 1945 y 1992 se llevaron a cabo en EEUU 1039
ensayos atomicos en el desierto de Nevada, cerca de la
ciudad de las Vegas, y en las islas del atolon de Bikini en
el Pacifico Sur con el fin de estudiat sus efectos y poder
valorar mejor sus fuerza destructiva.

En el desierto de Nevada, en julio de 1945 se probé
la primera bomba atémica de la historia. Se trataba de
una bomba de plutonio desarrollada en los laboratorios
de Los Alamos, de idéntico tipo a la que se lanz6 sobre
Nagasaki. La bomba de uranio que se lanz6 sobre Hiro-
shima no necesito ningin ensayo, pues los técnicos es-
pecialistas la consideraban segura; ademds no se disponia
de suficiente cantidad de uranio para un segundo ensayo.
Esta bomba de Hiroshima ocasioné cerca de doscientos

Las consecuencias de los ensayos

Durante los ensayos se mantuvo a unos cinco mil ani-
males entre cabras, cerdos y ratas sometidos a las radia-
ciones atémicas para investigar sus efectos. Los ensayos
atémicos se postergaban cuando el viento soplara hacia
el oeste, pues se queria impedir que el polvo radiactivo
llegara hacia Las Vegas o Los Angeles. No obstante en el
curso de los afios se formaron los denominados hot spot
(lugares cargados de radiactividad) por todos los EEUU.
Uno de los lugares que mas ha sufrido con las explo-
siones y sus consecuencias es la ciudad mormona de St.
George en el estado de Utah.

A pesar de que la comisién para la energia atébmica
habia sefialado una distancia de 11 km para la observa-
cion de la explosion atémica, la direccion militar elegia la
distancia mas corta posible - 3 km-, e incluso enviaba a
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sus soldados al centro de la explosiéon al cabo de 45 mi-
nutos con sus uniformes de campafia, carentes de protec-
cién, con la finalidad de explorar los dafios atomicos. Se
considera que fueron miles los soldados los que intervi-
nieron en el ensayo atémico y murieron de cancet.

Jonathan Parfait, miembro de la organizacion Médicos
por la responsabilidad social de Los Angeles, informé de cerca
de 11.000 muertos de cancer ocasionados por los ensa-
yos atémicos, asi como 120.000 casos de cancer de tiroi-
des debido a la liberacién de yodo 131 radiactivo.

EEUU mantuvo tras el lanzamiento de las bombas
atomicas de Hiroshima y Nagasaki fuertes censuras so-
bre los efectos radiactivos. El general Groves, encargado
de esta mision, intentd tranquilizar al mundo manifestan-
do que si accidentalmente una persona se irradiaba leve-
mente podria curarse con una semana de descanso.

Durante afios se consideraron secretos médicos los
efectos de la radiactividad en seres humanos. Se supo que
se hicieron estudios individuales en los japoneses, a los
que se les prohibia transmitir por escrito u oralmente las
lesiones producidas por la radiactividad. Sélo se recogian
datos sobre las lesiones sin recibir los pacientes ningin
tratamiento. A parecer a las dos semanas las heridas ra-
diactivas habfan empeorado; a las siete semanas se per-
dia el cabello y aparecian manchas. Los que estuvieron a
3 km del epicentro de la bomba presentaban alopecia y
motfan de leucemia.

TERAPIA CELULAR: PAUL NIEHANS

En la década de 1930 el profesor Dr. Nichans (1882-
1971), médico suizo descubridor, por accidente, de los
efectos beneficiosos de la terapia de células vivas, se in-
teresé mucho en el campo de la endocrinologfa. Estudio
todos los ensayos clinicos experimentales en su época
sobre implantacién de las glandulas de los animales en pa-
cientes cuyos 6rganos presentaban una funcién alterada.

El médico suizo estaba convencido de que la terapia
celular estudiada especificamente revitalizaria cualquier
organismo enfermo y que el éxito obtenido con sus pa-
cientes le daba la razén al menos en apariencia ya que la
medicina convencional la acogi6é con gran escepticismo y
a veces con gran hostilidad.

Pronto comprendi6é que en el delicado equilibrio del
organismo, las enfermedades rara vez afectan a un solo
6rgano sino que por lo general comprometen a varios, lo
que implica la necesidad de combatir estos dafios secun-
darios mediante células oportunamente elegidas.

Desde el punto de vista médico la terapia celular con-
siste en inyectar infusiones de tejidos embrionarios o de
animales jovenes recién sacrificados (células frescas). El
éxito de esta terapia se basa en fomentar la formacién de
anticuerpos especificos, es decir, en aumentar las defen-
sas del organismo frente a la enfermedad. Esencialmente,
o bien las células frescas migran hacia el foco de la do-
lencia o se metabolizan en el punto de la inyecciéon ab-
sorbiéndose las sustancias y aprovechandose estas para la

regeneracion de los tejidos, o bien las células inyectadas
sobreviven y ejercen una acciéon remota sobre el foco de
la enfermedad; en cualquier caso los efectos favorables
se han observado especialmente en casos de anemia, hi-
pertensién, anomalia de la circulacion periférica, proce-
sos degenerativos del higado, desequilibrios hormonales
y envejecimiento prematuro.

Terapia celular: Exito en isquemia del miembro inferior

Un equipo multidisciplinar del Hospital Virgen Macarena de
Sevilla ha realizado un estudio con 20 pacientes diabéticos
tipo II que demuestra que las células madre de médula ésea
promueve la neovasculazacioén en pacientes con isquemia cri-
tica del miembro inferior.

En el ensayo participaron 20 pacientes con diabetes
tipo IT con isquemia critica de la extremidad inferior y sin
posibilidad de revascularizaciéon. El miembro diana para
la aplicacién de la terapia celular fue aquel que tenfa peor
estado clinico. En cuanto a la preparacion de las células
en este ensayo no fueron consideradas como medica-
mento; para ello hubo que cumplir el requisito de que
todo el proceso se llevase a cabo en el quiréfano.

Cuando cada paciente entraba en el quiréfano, los he-
matélogos le efectuaban una punciéon de médula 6sea. Se
le extrafan entre 60 y 100mm de contenido.

Para el procesamiento fue necesario instalar en el
quiréfano una camara de flujo laminar y una centrifuga-
dora. De esta manera se obtenfa una pequefa banda de
células mononucleadas que se separaban hasta obtener
20 mm de suero. A continuacion los cirujanos vasculares
accedian al paciente por via radial. Mediante catéteres
llegaban al miembro diana y depositaban las células en
la region mas distal permeable. Para evitar que las célu-
las acabasen en el torrente sanguineo, oclufan la arteria
durante tres minutos y las administraban lentamente. “Se
inyect6 una media de 200 millones de células mononu-
cleadas por paciente”. Los pacientes eran dados de alta
en el mismo dfa.

Al cabo de tres meses se realiz6 la primera evaluacion,
en la que los especialistas sometieron a los pacientes a an-
giografias y utilizaron el programa Meta-Morph para ana-
lizar los vasos. De los 19 pacientes a los que se les pudo
realizar seguimiento angiografico en 13 casos se observo
una mejora clara de la extension y la densidad vascular.
Ademas se aprecié una correlacion de estos resultados
con la mejoria clinica de los afectados. El indice tobillo-
brazo mejoré sustancialmente y lo mismo se puede decir
de los resultados segun la clasificacion Rutherford — Bec-
ker y la escala de la Universidad de Texas. En el primer
mes ya se aprecian cambios que aumentardn a los tres
meses. El indice de respuesta positiva fue del 70%.

Terapia celular: Las células madre adultas de la médula
Osea, las mas eficaces a los tres meses

El trasplante de células madre de médula 6sea se asocia con
una moderada, pero significativa, mejorfa de la fraccién de



eyeccion del ventriculo izquierdo a los tres meses. Esta es la
conclusion del tercer estudio sobre terapia celular en enfer-
medad cardiaca publicada en The New England Journal of
Medicine.

Tras un estudio piloto inicial de 17 pacientes, el equi-
po de Birgit Assmus, de la Universidad Johann Wolfgang
Goethe, en Francfort, seleccion6 de forma aleatoria a 75
pacientes con enfermedad cardiaca isquémica estable que
habian sufrido IAM, al menos en los tres meses previos
al inicio del estudio, para recibir una infusién sin células
(23 pacientes), células progenitoras de sangre periférica
(24 pacientes) y células de médula ésea (28 pacientes) en
la arteria coronaria izquierda.

Los pacientes del grupo control también recibieron
células progenitoras de sangre periférica y células de mé-
dula 6sea y luego se cruzaron los grupos.

Terapia celular: Ampliacion de las aplicaciones terapéu-
ticas: El efecto antileucémico de las células madre del
cordon umbilical

La sangre del cordén umbilical (SCU) se usa como fuente de
células madre para el tratamiento de ciertos canceres (leuce-
mia) y otras patologfas.

El Dr. John Wagner, uno de los principales investiga-
dores en este campo, ha presentado sus ultimos trabajos
en un acto organizado por el Colegio de Médicos de Ma-
drid (septiembre de 2010).

En sus estudios se demuestra la superioridad del
trasplante con SCU respecto a la médula 6sea en el tra-
tamiento de la leucemia. La SCU presenta un potente
efecto antileucémico. Antes de someterse a un trasplante
el paciente recibe radioterapia y quimioterapia; se pensé
que estos tratamientos eran los que producian una accion
antileucémica, pero se ha visto que, en realidad, ese efec-
to procede de las células de la sangre de cordon. Uno de
los principales problemas de las células madre de cordén
es que se encuentran en muy poca cantidad. Para evi-
tarlo se ha desarrollado una estrategia consistente en el
trasplante de 2unidades de SCU en lugar de 1. Se probo
con el cultivo en laboratorio de las células madre, pero
no funciond. Asi que se opté por sumar unidades que
tuvieran la maxima compatibilidad entre ellas y con el pa-
ciente. Dicha medida ha repercutido también en la super-
vivencia del tratamiento. Los resultados son espectacula-
res, sobre todo en los tratamientos de adultos donde el
trasplante de células de SCU no habia logrado despegar.

De hecho, ambas unidades potencian su efecto anti-
leucémico. Asi, si se trasplanta a un paciente con leuce-
mia células de 1 unidad de SCU tendra un 30% de po-
sibilidades de que reaparezca la enfermedad; pero si se
utiliza dos unidades el riesgo de recaida disminuye en 10
veces.

Sin embargo las potenciales aplicaciones de estas uni-
dades no terminan en las células madre.

La sangre de cordén contiene una gran proporcioén de
células T reguladoras que se podrian emplear en enfer-
medades antiinmunes como la diabetes de tipo I. Ademas

estd la medicina regenerativa. Se tiene la posibilidad de
diferenciar las células madre en otras especializadas en
distintos tejidos (musculares, 6seas, nerviosas, hepaticas)
con lo que ello puede suponer para tratar patologias neu-
rologicas, cardiovasculares... entre otras.

En cuanto al trasplante autélogo, Wagner hablo de
los tres casos que ha realizado (3 casos de nifios con ane-
mia aplasica grave). En los tres casos la recuperacion con
el autoinjerto de SCU fue muy rapido. Se puede deducir
que son pocos casos, pero hay que tener en cuenta que
los bancos autélogos existen hace apenas diez afios.

El riesgo de infarto crece un 50% por el acortamiento te-
lomérico

Investigadores daneses han estudiado la relacién entre el
acortamiento de los telémeros y el riesgo de infarto y de
muerte prematura. Asi, observaron que si la longitud del
telémero era corta el riesgo de infarto y de muerte prema-
tura aumentaba en un 50% y en un 25% respectivamente.

El estudio, que se publica en Arterioesclerosis,
Thrombosis and Vascular Biology, ha sido llevado a cabo
por cientificos de la Universidad de Copenhague sobre
una poblacién de 20.000 personas con un seguimiento de
casi 19 afios.

Los investigadores analizaron la longitud especifica
de sus telémeros, un parametro que sirve para medir el
envejecimiento celular, ya que se sabe que se acortan con
el tiempo y también en funcién de determinados factores
relacionados con el estilo de vida.

Envejecimiento: Se sabe desde hace tiempo que el ta-
baquismo y la obesidad aumentan el riesgo de sufrir car-
diopatia. Ahora, segin el catedritico de Epidemiologia
Genética, Borge Nordestgaard, se ha demostrado la hipo-
tesis de que este incremento de riesgo esta directamente
relacionando con el acortamiento de los telomeros, asi
que se puede decir que el tabaco y la obesidad envejecen
las células de nuestro organismo, de la misma manera que
lo hace el paso del tiempo.

Segun los investigadores, este hallazgo ofrece a los
médicos un método para comprobar en el futuro el ver-
dadero estado de salud celular de una persona; aunque,
segin Nordestgaard, “en préoximos estudios se tendra
que demostrar el mecanismo molecular mediante el cual
el acortamiento de los telémeros provoca infartos”.

EPILOGO

Los ensayos clinicos constituyen una fuente esencial de cono-
cimiento cientifico, que contribuye de forma muy significativa
al progreso de la medicina y de los sistemas sanitarios, sobre
todo en cuanto a la oferta de tratamientos disponibles. Asi,
los ensayos clinicos permiten establecer la eficacia y la segu-
ridad de nuevos firmacos hasta el momento no dispo nibles,
o bien explorar nuevas indicaciones o condiciones de uso de
lo ya existente, lo cual va a favorecer el incremento del arsenal
terapéutico disponible, o su mejor utilizacion. El tnico requi-



sito imprescindible para ello es su oportuna difusion median-
te la publicacién de los resultados alcanzados, sin embargo, al
parecer, no siempre ocurre.

Son diversos los departamentos que intervienen en su
realizacién (promotor, investigadores, comité ético, cen-
tros sanitarios y autoridad sanitaria), todos necesatios y
con interés legitimo, aunque no siempre necesariamente
coincidentes. No obstante, dado el vacio legal existente,
asi como la falta de mecanismos y propuestas al respecto,
la prerrogativa pata la publicacion de sus resultados recae
de forma exclusiva en la figura del promotor. Sin embar-
go, cada vez se detecta un interés creciente en la salva-
guarda de los intereses de las demds partes, lo que estd
produciendo una formulacién de propuestas, que desde
diferentes frentes y a distintos niveles, contribuyan a sos-
layar dicho déficit.

En resumen, mucho se mueve en el panorama de la
investigacion clinica en todo el mundo y en el de las pu-

blicaciones de mayor prestigio. Todos estos esfuerzos
pretenden devolver el sentido social que tiene, o que de-
berfa tener, la investigacién experimental en voluntarios
humanos. Sin embargo debido al vacio legal se cometen
algunos fallos en los ensayos clinicos experimentales.

Los voluntarios humanos suelen firmar unos formu-
larios de consentimiento que estin escritos en un leguaje
complicado y poco inteligible para el voluntario. Muchos
de los participantes entrevistados afirmaron que apenas
leen dichos formularios de consentimiento.

En los archivos de la propia FDA se puede adver-
tir que el sistema de regulacién es muy permeable y que
muchas veces el personal clinico no esta cientificamen-
te cualificado para estos ensayos clinicos. Por otra parte
las multinacionales farmacéuticas derivan estos ensayos
clinicos experimentales a paises subdesarrollados donde
apenas existe legislacién sanitaria sobre experimentos cli-
nicos en humanos o hay un gran vacio legal. @
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pendiente, promovida por Ex AEquo, asociaciéon sin 4nimo de lucro
fundada en Barcelona y centrada en iniciativas en zonas urbanas so-
cialmente deprimidas

Os invitamos a consultar el nimero uno de esta publicacién en
http://www.lowthreshold.org y a que nos enviéis vuestros articu-
los a lowthreshold@lowthresholdjournal.org con arreglo a las not-
mas de publicacién que encontraréis en la misma direccion.

http://lowthresholdjournal.org/index.php/ejemplar-actual/ @
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XV Aniversati del Comité d’Etica
Assistencial (CEA) de ’Hospital

preciados lectores.
A]jn 2013 el CEA de nuestro hospital cumplié 15
flos y para poder compartir con todos vosotros esta
celebracién hicimos en noviembre una jornada conmemo-
rativa contando con la colaboracion de grandes expertos en
Bioética.

Aprovecho la oportunidad para agradecer la colaboracion
desinteresada de todos los ponentes/colaboradotes/amigos
que, una vez mds, estuvieron con nosotros.

Agradezco a los asistentes su tiempo, aportaciones, ideas
y reflexiones. Con vuestra sensibilidad hacia la Bioética nos
animdis a profundizar dia a dia en el apasionante mundo de

la misma.

Saber que podéis contar con nosotros para reflexionar
conjuntamente sobre los conflictos éticos que se plantean en
nuestro quehacer diatio.

Gracias a todos los que habéis formado parte del CEA
durante estos 15 afos.

Indudablemente gracias a la Revista Annals por contar
siempre con nosotros y darnos en este numero la oportuni-
dad de difundir parte del contenido de la jornada.

Pero sobre todo gracias a todos los miembros del CEA
por su apoyo, sus aportaciones, reflexiones, pensamientos y
tiempo, creo de verdad que formamos un gran equipo. @

Ana Lozano Mihana
Internista. Presidenta del CI=A
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Annals del Sagrat Cor.
Num. 2, Volum 20.

1 nimero 2 d'Annals del Sagrat Cor ha estat dedicat
exclusivament al XV Congrés CatalanoBalear de Me-
dicina Interna que va tenir lloc el passat 25 d’Octubre

a ’Académia de Ciencies Médiques. Aqui es recullen totes les
comunicacions presentades al Congrés.

30 ANYS DE CONGRESSOS DE LA SOCIETAT
CATALANOBALEAR DE MEDICINA INTERNA

Aquesta publicacio, Annals del Sagrat Cor es va originar any
1993 de la ma d’un gran internista, el Dr. Josep Maria Puig-
dollers Colas. Va apateixer timidament amb limitats recursos
i de manera artesana, basada en les fotocopies del propi setvei
de reprografia de 'Hospital del Sagrat Cor.

s una gran satisfaccié que hagi arribat als 20 volums i
anys d’existencia amb Poportunitat de poder presentar en
aquestes pagines les comunicacions del XV Congtés de la So-
cietat CatalanoBalear de Medicina Interna, de la qual tant el
mateix Dr. Puigdollers, com un altre gran membre del mateix
servei de Medicina Interna, el Dr. Eudald Gri Espinagosa, va-
ren ser presidents.

Aquests 1 altres companys vaten deixar un desitjat apreci
per la medicina cientifica, la docéncia i les tasques academi-
ques que han fet que, alguns anys endarrere, els internistes del
Sagrat Cor i els Annals s’hagin posat a disposicié del XV Con-
grés.

El 12 de maig de 1983 s’inaugurava el primer Congtés
CatalanoBalear de Medicina Interna. El llavors President de
I’Académia, Dr. Oriol Casassas plasmava en la seva presenta-
ci6 la voluntat que el Primer Congtés fos Iinici d’una succes-
si6 amb prou continuitat i amb prou rendiment per a cons-
tituir-se en un argument més a favor de la justificacié de la
voluntat d’ésser d’una cultura. Com aixi ha estat.

En la mateixa linia el Dr. Joan Costa, President de la So-
cietat de Medicina Interna, explicava l'interés existent en que
aparegués un Congrés de Medicina Interna a Catalunya.

Han passat 30 anys des de llavors. Obviament s’han pro-
duit enormes canvis. No solament en el terreny cientific i del
coneixement, sind també socials, economics i en les formes
de treball. Pero s’ha mantingut intacta la voluntat de servei de
la Societat i dels seus Congressos, per a la difusié d’avengos,
lintercanvi d’idees i el fer una bona medicina al servei de la
poblacié.

Un gran honor per als Annals del Sagrat Cor vehiculitzar
aquests desitjos, 30 anys desptés.

SUMARI
Programa
Comite cientific
Comite organitzador.
Presentaci6 Alvar Net Castel
Presentacié Dr. Alfons Lopez Soto
Presentacioé Dra. Cristina Carod Pérez
Ponéncies
Comunicacions orals i
Comunicacions orals ii

El podeu consultar i descarregar online a qualsevol
d’aquests enllagos:

http://www.annalsdelsagratcor.org/anteriors.htm

http://issuu.com/annals_sagrat_cor/docs/annals_
vol20_2

rueseningks Avar Mot Castel

Frescatanis Dt Alfien Ligacs Sots
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Sessions Cliniques per als Residents de
Medicina Familiar i Comunitaria

XVI CURS DE FORMACIO CONTINUADA
en Medicina Clinica

CURS ACADEMIC 2013-2014. SEGON TIMESTRE
Dimarts 8.30h-9.30h
Coordinacio: Dr A Arboix

MES DE GENER 2014

MES DE FEBRER 2014

MES DE MARC 2014

MES D’ABRIL 2014




XIX JORNADA D'ACTUALITZACIO EN MEDICINA

11 d'abril de 2014

HOTEL FIRA PALACE
Avda. Rius i Taulet, 1-3 (Montjuic)

08004 Barcelona

UPDATE 2014

PROGRAMA

08:00-09:00 Lliurament de documentacio

AUDITORI - SALA A

09:00-09;15

Sessid Inaugural

09:15-10:00

10:00-11:00

Moderadora Yolanda Ortega

Actualitzacio en farmacologia

Avengos durant l'any 2013 que canvien la practica clinica
Arantxa Catalan. Agencia de Qualitat1 Avaluacio Sanitaries
de Catalunya

El metge pregunta

Arantxa Caralan, Agencia de Qualitat | Avalugcio Sanitaries
de Catalunyg

Ester Amado. [nstitut Catala de la Salut

Laura Diego. Centre d'informacio de Medicaments de
Catalunya (CEDIMCAT)

Rosa Morros. IDIAF Jordi Gol

11.00-1130

11:56-12:15

12:15-12:40

12:45-1330

13:30-14:00

14.00-15:00

15100-15:45

15:45-16:00

16:00-16045

16:45-17:00

17:00-17:40

17:40-18:100

Cafe
Moderadora: Ariadna Mas

Actualitzacio en cardiologia

Insuficiencia cardiaca

Josep Masip. Hospital Sanitas CIMA. Barcelona
Cardiologia clinica

Antoni Carol. Hospital Sant Joan Despi Moisés Broggi. C51

El metge pregunta

Actualitzacio en urologiai nefrologia
Urologia

Jordi Milozzi. Grup Urologia CAMFIC
Nefrologia, malaltia renal cronica

Antoni Pelegri. Hospital Universitar Sagrat Cor

El metge pregunta
Dinar

Maderador Jordi Delas

Actualitzacio en malalties infeccioses
Francesc Gudiol. Hospital Universitari de Bellvitge Barcelona

El metge pregunta

Imatge i laboratori; proves utils i supéerflues

Laboratori

Josep Lluis Bedini. Laboratori Core: Hospital Clinic. Barcelona
Imatge

Mariana Rovira. Direccion HD Radiologia IDC Salud Catalunya,
Barcetona

El metge pregunta

Conferéncia de cloenda: Estan bojos aquests romans?
Fashian victims o Gestio com a Medicina en gran escala?
Vicente Ortdn. Dega de la Facultat en Ciencies Econdmigues
Universitat Pompeu Fabra, Barcelong

El metge pregunta

PROGRAMA

SALAB

Moderadora: Esther Dorca

11:30-12:15 Actualitzacio en psiquiatria i salut mental: Que | quan
prescriure?
Enric Aragonés. Grup Salut Mental CAMFIC
Victor Pérez. Institut de Neuropsigquiattia | Addiccions,
Parc de Salut Mai, Barcelona

12:15-12:40 El metge pregunts

12:45-1

L

30 Actualitzacié en digestologia
Maria Esteve. Hospital Mutua de Terrassa

1%:30-14:00 El metge pregunta

INFORMACIO | INSCRIPCIO

La inscripcio s'ha de fer online a la segiient adreca:
http://www.academia.cat/update

QUOTES D'INSCRIPCIO
Fins el 31/03/2014 “Insiu” alaSeu
eldia 11/04/2014

Socis 250 € 380 €
No'socis 360 € 500 €
Estudiants/Residents'’ 125 € 125 €
AECS BDE BO€
Aturats' ' 50 € 50 €
Jubilats socis de 'Academia GRATUIT

""5'ha d'enviar a la secretaria un document acreditatiu

ATENCIO!
Places limitades a l'aforament de la sala.

Els certificats d'assisténcia podran ser impresos directament pels
inscrits a partir del dia 12 de maig, entrant a la web del congrés i
seguint les indicacions rebudes.

Per aquest motiu &s important posar correctament el nom que
voleu que consti al certificat 7 imprescindible posar el vostre NIF
i correu electronic.

Tancament d'inscripcions a la secretaria técnica: 31 de marg de 2014,
posteriorment es podran formalitzar les inscripcions a la seu de la Jor-
nada el mateix dia 11 d'abril,

La inscripcio inclou: l'accés a totes les activitats contemplades al pro-
grama, café i dinar, CD amb els resums de totes les panéncies i certificat
d'assistencia digital.

L'organitzacio de I'Update no es fa responsable del contingut dels tre-
balls, conclusions, recomanacions i opinions dels que intervenen en la
Jornada com autors o ponents.



