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Los valores médicos, juridicos y sociales no son estéaticos. Por ende, se hace necesario reexaminar los
principios éticos del ejercicio de la medicina y su aplicacién en circunstancias nuevas. En la cuarta
edicion del Manual de Etica del American College of Physicians se cubren los asuntos emergentes en
la ética médica y se vuelven a visitar los antiguos. Se reflexiona sobre muchas de las tensiones éticas
que los internistas y sus pacientes enfrentan y se trata de arrojar luz sobre la forma en que los
principios existentes se extienden a las inquietudes también emergentes. Asimismo, reiterar los
principios éticos que han ofrecido orientacion para solucionar problemas éticos en el pasado podria
ayudar a médicos a evitar problemas en el futuro. El Manual no es un sustituto de la experiencia e
integridad de los médicos individuales, sino que puede servir como recordatorio de las obligaciones y
los deberes comunes a los que ejercen la profesion médica.

El secreto de la atencidn del paciente esta en interesarse por él.
Francis Weld Peabody (1)

Ciertos aspectos de la medicina son fundamentales y eternos. En cambio, el ejercicio de la medicina
siempre esta cambiando. Los médicos deben estar preparados para hacer frente a los cambios y para
reafirmar aquello que es fundamental.

En ésta, la cuarta edicion del Manual de Etica del American College of Physicians, se examinan
asuntos emergentes de la ética médica y se vuelven a visitar otros mas antiguos que contintan siendo
muy relevantes. Los cambios que se han hecho al Manual desde su ultima revisién en 1992 incluyen
secciones nuevas sobre las pruebas genéticas, el entorno cambiante del ejercicio de la medicinay la
atencién administrada, la donacion de 6rganos y la certificacién de discapacidades. También se ha
afiadido un método de casos para la toma de decisiones éticas (Apéndice). Se tratan mas
extensamente asuntos como la responsabilidad de los pacientes y la discriminacién y se ha corregido
substancialmente la seccion sobre las decisiones cercanas a la muerte (que incluyen el suicidio asistido
por médicos). La literatura sobre la ética biomédica se esta expandiendo a una velocidad que hace
imposible mantener actualizada la bibliografia (2); por lo tanto, en esta edicion del Manual no se incluye
una lista exhaustiva de material de consulta ni lecturas sugeridas.

El Manual tiene el propdsito de facilitar el proceso de toma de decisiones éticas en el ejercicio de la
medicina y la investigacion médica, asi como de describir y explicar los principios subyacentes de dicho
proceso. Debido a que la ética debe entenderse dentro de un contexto histoérico y cultural, la segunda
edicion del Manual incluia una breve perspectiva general de los puntos de sostén culturales, filosoficos
y religiosos de la ética médica moderna. En esta edicion remitimos al lector a esa perspectiva general
(3, 4) y a otras fuentes (5-8) que analizan mas a fondo el rico patrimonio de la ética médica.

El Manual plantea problemas éticos y presenta lineamientos generales. Al aplicar estos lineamientos,
los médicos deben considerar las circunstancias del paciente individual y usar su criterio de la mejor
forma posible. Los médicos deben rendir cuentas desde el punto de vista moral y legal, mas éstos
podrian no ser concordantes entre si. Por ejemplo, la participacién de médicos en actividades de tortura
es legal en algunos paises, pero nunca es defendible moralmente. Los médicos deben tener en mente
los posibles conflictos y distinciones entre las obligaciones éticas y legales al tomar decisiones clinicas
y deben obtener asesoramiento cuando les inquieten las posibles consecuencias legales de sus
decisiones. En este Manual aludimos a la ley Unicamente con fines de ilustracion; estas alusiones no
deben interpretarse como declaracién de la ley ni de las consecuencias juridicas de las acciones de un
médico, mismas que pueden variar de un estado a otro. Los médicos deben adquirir y conservar un
conocimiento adecuado de los componentes clave de las leyes y los reglamentos que afectan a sus
pacientes y al ejercicio de su profesion.



La ley no siempre establece los deberes positivos (es decir, lo que uno debe hacer) en la medida en
que la ética profesional, especialmente la ética médica, lo hace. Nuestra comprensién actual de la ética
médica se basa en los principios de los que emergen los deberes positivos. Estos principios incluyen la
beneficencia—el deber de promover el bien y actuar como mejor le convenga al paciente y a la salud
de la sociedad—, asi como la no maleficencia —el deber de no hacer dafio a los pacientes. También se
incluye el respeto por la autonomia del paciente; el deber de proteger y promover las decisiones libres,
sin que obre coaccion sobre los pacientes (9). A partir del principio de respeto por la autonomia se
derivan las reglas de veracidad, revelacion de informacion y consentimiento informado. El peso relativo
que se otorga a estos principios y los conflictos entre ellos a menudo dan cuenta de los problemas
éticos que los médicos enfrentan. Los médicos que enfrentaran los desafios de solucionar dilemas
deben contar con virtudes como compasion, valor y paciencia ante cada uno de los aspectos del
ejercicio profesional.

Ademas, las consideraciones de justicia informan la funcién del médico como ciudadano y las
decisiones clinicas acerca de la asignacion de recursos. El principio de justicia distributiva exige que
tratemos de distribuir equitativamente las oportunidades de mejorar la vida que ofrece la atencion
médica. La forma en que logremos esta distribucién es el enfoque de un intenso debate. Mas que
nunca, las inquietudes sobre la justicia desafian al papel tradicional del médico como el defensor del
paciente.

Los sistemas de atencion médica estan cambiando. Las localidades de atencién estan cambiando y la
atencion administrada continda creciendo, mas, sin embargo, el sistema de atencién médica
estadounidense no atiende a todos sus ciudadanos adecuadamente y es necesaria una reforma
importante. Si bien no esté claro la forma en que debe reformarse el sistema para alcanzar ese
objetivo, se sabe que el financiamiento de la atencion médica es un problema grave. Los valores de la
sociedad se pondran a prueba en las decisiones que se tomen sobre la asignacién de recursos.

Los asuntos éticos atraen la atencién publica generalizada y la prensa cubre el debate sobre ellos
regularmente. A través de legislacion, medidas administrativas o decisiones juridicas, el gobierno cada
vez participa mas en la ética médica. Hoy, la convergencia de diversas fuerzas —los avances
cientificos, la educacion publica, los derechos civiles y movimientos de los consumidores, los efectos
de la ley y la economia sobre la medicina y la heterogeneidad de nuestra sociedad—exigen que los
médicos expresen claramente los principios éticos que guian su conducta, independientemente de si
esto sucede en la atencién clinica, la investigacion o la docencia o bien, hasta como ciudadanos. Es
crucial gue se escuche una perspectiva médica responsable a medida que se tomen las decisiones
sociales.

Desde las pruebas genéticas previas a la concepcion hasta los dilemas que presentan los pacientes
cercanos a la muerte, se pide a los médicos, los pacientes y sus allegados que tomen decisiones éticas
dificiles. En la década de los setenta se vio el desarrollo de la bioética hasta convertirse en un campo,
seguido por una serie de reportes realizados por la Comision Presidencial Estadounidense para el
Estudio de Problemas Eticos en Medicina y la Investigacion Biomédica y Conductual. Entonces y ahora,
los asuntos importantes incluyen el consentimiento informado (10, 11), el acceso a la atenciéon médica
(12), la deteccidn selectiva y la ingenieria genéticas (13, 14), asi como la renuncia al tratamiento para
mantener la vida (15, 16). Estos y otros asuntos —el SIDA, suicido asistido por médicos, la cada vez
mayor computarizacion de las historias clinicas y el médico como empresario— nos retan a reconsiderar
periédicamente temas como la relacién médico-paciente, las decisiones de limitar el tratamiento y la
confidencialidad.

Este Manual se escribié para nuestros colegas en medicina. En el American College of Physicians se
considera que este Manual ofrece el mejor abordaje hacia los retos que en él se tratan. Esperamos que
estimule un debate razonado y sirva como consulta para aquéllos que desean informarse sobre las
posiciones del American College of Physicians en relacién con asuntos éticos. Los debates sobre la
ética médica también pueden estimular la evaluacién y discusion critica de la politica juridica y publica
en lo que concierne a los temas éticos dificiles que enfrentan los pacientes, los médicos y la sociedad.



El médico y el paciente

La relacion médico-paciente implica obligaciones especiales para el médico de atender el interés del
paciente debido al conocimiento especializado que tienen los médicos y al desequilibrio de poder entre
los médicos y sus pacientes.

El compromiso fundamental del médico siempre debe estar dirigido hacia el bienestar y lo que mejor le
convenga al paciente, independientemente de si el médico esta previniendo o tratando una enfermedad
0 ayudando al paciente a lidiar con enfermedades, discapacidades y la muerte. El médico debe apoyar
la dignidad de todas las personas y respetar su singularidad. Los intereses del paciente siempre deben
promoverse sin importar las disposiciones financieras, el marco en que se suministra la atencién
médica ni las caracteristicas del paciente, como su capacidad para tomar decisiones o su condicion
social.

Al principio de la relacién médico-paciente, el médico debe entender las quejas, los sentimientos
subyacentes, las metas y las expectativas del paciente. Después de que el paciente y médico
convengan en el problemay el objetivo del tratamiento, el médico presenta uno o mas planes de
accion. Si ambas partes estan de acuerdo, el paciente puede autorizar al médico para que dé comienzo
al plan de accidn; en ese momento el médico puede aceptar esa responsabilidad. Esta relacién implica
obligaciones mutuas. El médico debe ser competente profesionalmente, actuar responsablemente y
tratar al paciente con bondad y respeto. El paciente debe entender y dar su consentimiento para el
tratamiento que se suministre y debe participar responsablemente en la atencién. Aunque el médico
debe recibir remuneracion justa por los servicios que suministre, el sentido de deber hacia el paciente
debe prevalecer sobre la preocupacion de remuneracion cuando esté en juego el bienestar de un
paciente.

Inicio y suspensién de larelacién médico-paciente

Debido a la historia, la tradicién y el juramento profesional, los médicos estan obligados moralmente a
proporcionar atencion a los enfermos. Aunque esta obligacién es colectiva, cada médico individual esta
obligado a colaborar con una parte equitativa a fin de asegurar que todos los enfermos reciban
tratamiento adecuado. Un médico no puede discriminar contra una clase o categoria de pacientes (17).

La relacion individual médico-paciente se forma sobre las bases de un mutuo acuerdo en relaciéon con
la atencion médica para el paciente. En la ausencia de una relacién preexistente, el médico no esta
obligado éticamente a proporcionar atencién a una persona en particular a menos que no haya otro
médico disponible, como en el caso de ciertas comunidades aisladas o cuando se requiere tratamiento
de emergencia. Bajo estas circunstancias, el médico esta obligado moralmente a proporcionar la
atencién y, de ser necesario, disponer el seguimiento adecuado. Los médicos también podrian estar
obligados mediante contrato a proporcionar atencion a los beneficiarios de planes de atencion médica
en los que participan.

Los médicos y pacientes podrian tener distintos conceptos del significado de los problemas médicos y
de su resolucion. La atencion del paciente y la satisfaccion de ambas partes estardn mejor atendidas si
el médico y el paciente hablan sobre sus expectativas e inquietudes. A pesar de que el médico debe
atender las inquietudes del paciente, no se requiere que infrinja sus valores personales fundamentales,
los estandares del ejercicio cientifico o ético ni los juridicos. Cuando las convicciones del paciente —
religiosas, culturales o de otro tipo— estén en oposicion a las recomendaciones médicas, el médico
tiene la obligacidn de tratar de entender claramente las creencias y los puntos de vista del paciente. Si
el médico no puede poner en practica los deseos del paciente después de tratar seriamente de
solucionar las diferencias, el médico debe transferir la atencion del paciente.

Bajo circunstancias excepcionales, el médico puede suspender la relacion profesional notificandoselo al
paciente y, con la autorizacién del mismo, transferir la informacién de la historia clinica a otro médico,
siempre y cuando haya atencién adecuada en otro lugar y la salud del paciente no se vea amenazada
en el proceso. La continuidad de la atencién debe asegurarse lo mejor que permita la capacidad del



médico. El que el paciente dé por terminada la relacion es algo serio, especialmente si éste esta
extremadamente enfermo, y debe acometerse sélo después de intentos genuinos de entender y
solucionar las diferencias. El paciente tiene la libertad de cambiarse de médicos y tiene derecho a la
informacién contenida en las historias clinicas.

Confidencialidad

La confidencialidad es un principio fundamental de la atencién médica. Es cuestion de respetar la
intimidad de los pacientes, de animarlos a buscar atencion médica, hablar sobre sus problemas con
franqueza y prevenir la discriminacion basada en sus padecimientos médicos. El médico no debe dar a
conocer informacion sin el consentimiento del paciente (a menudo se denomina "comunicacion
confidencial"). Sin embargo, la confidencialidad, al igual que otros deberes éticos, no es algo absoluto.
Podria tenerse que invalidar a fin de proteger a personas individuales o al publico —por ejemplo, para
advertir a las parejas sexuales que un paciente tiene sifilis 0 esta infectado del VIH- o bien, para dar a
conocer informacién cuando la ley lo exige. Antes de violar la confidencialidad, el médico debe hacer
todo lo posible para hablar sobre los problemas con el paciente. Si fuese necesario violar la
confidencialidad, debe hacerse en forma tal que se minimizara el dafio al paciente y se acataran las
leyes federales y estatales pertinentes.

Cada vez es mas dificil mantener la confidencialidad en esta era de registros computarizados y de
procesamiento electrénico de datos, envio por facsimil de la informacién de pacientes, pago de
servicios médicos por terceros y en la que la atencidn de pacientes se comparte entre un gran nimero
de instituciones y profesionales médicos. Los médicos deben estar conscientes del aumento en el
riesgo de la invasion de la intimidad de los pacientes y deben ayudar a garantizar la confidencialidad.
Dentro de sus propias instituciones, los médicos deben propugnar politicas y procedimientos que
protejan la confidencialidad de los registros de los pacientes.

El que el personal profesional hable en lugares publicos sobre los problemas de un paciente
identificado (por ejemplo, en elevadores o cafeterias) es una violacion de la confidencialidad y no es
ético. Fuera de un entorno educativo, hablar sobre un paciente que se podria identificar frente a
personas que no participan en la atencion de ese paciente es imprudente y menoscaba la confianza del
publico en la profesiéon médica. Los médicos de pacientes famosos deben recordar que no pueden
hablar sobre la informacion médica del paciente ni darla a conocer sin el consentimiento explicito del
mismo.

El apoyo familiar es importante en la atencion del paciente adolescente. Sin embargo, este apoyo debe
equilibrarse con la confidencialidad y el respeto por la autonomia del adolescente para tomar
decisiones de atencién médica y en las relaciones con los proveedores de atencién médica (18). Los
médicos deben estar debidamente informados sobre la legislacion estatal que rige el derecho de
pacientes adolescentes a la confidencialidad y el derecho legal del adolescente de dar consentimiento
para su tratamiento.

Ocasionalmente, el médico recibe informacion por parte de amigos o parientes del paciente y se le
solicita que no dé a conocer al paciente la fuente de esa informacion (19). El médico no esta obligado a
mantener esos secretos frente al paciente. Se debe exhortar al informante para que hable con el
paciente directamente y que anime al paciente a comunicar esa informacion al médico. El médico debe
mostrar delicadeza y usar su criterio para decidir si usara la informacion y si revelara su fuente al
paciente. El médico siempre debe actuar segun lo que le convenga mas al paciente.

El paciente y la historia clinica

Etica y legalmente, los pacientes tienen derecho de saber lo que se encuentra en su historia clinica.
Legalmente, el registro en si pertenece al médico o a la institucion, pero la informacién contenida en el
mismo pertenece al paciente. La mayoria de los estados cuentan con leyes que garantizan al paciente



acceso personal a su historia clinica. EI médico debe proporcionar la informacién al paciente o a un
tercero, segun lo solicite el paciente. Los médicos deben conservar el original del registro y los estudios
radiograficos y atender la solicitud del paciente con copias, a menos que la ley exija el registro original.
A fin de proteger la confidencialidad, la informacion debe darse a conocer Unicamente con el permiso
por escrito del paciente o de su representante autorizado legal.

Revelacion de informaciéon

Para tomar las decisiones de atencién médica y trabajar inteligentemente en colaboracion con el
médico, el paciente debe estar bien informado. La comunicacion eficaz entre el paciente y médico
puede disipar la incertidumbre y el temor y puede aumentar la curacién y la satisfaccion del paciente.
Siempre que se considere esencial para que el paciente comprenda su situacion, los posibles
tratamientos y los probables resultados, la informacion debe darsele a conocer. Esta informacion a
menudo incluye los costos y las cargas del tratamiento, la experiencia del médico que se propone, la
indole de la enfermedad y los posibles tratamientos.

Independientemente de lo incémodo que sea para el médico o para el paciente, debe darse a conocer
la informacidn que sea esencial para el paciente. Como, cuando y a quién dar a conocer la informacion
son cuestiones importantes que deben encararse.

La informacién se debe dar a conocer en términos que el paciente pueda entender. El médico debe ser
sensible a las reacciones del paciente en lo que concierne la velocidad de la revelacion,
particularmente si la enfermedad es muy grave. La revelacion nunca debe ser un proceso mecanico o
superficial. Las noticias y la informacion sobrecogedoras deben presentarse al paciente en forma tal
que se minimice la angustia (20, 21). Si el paciente no puede comprender su padecimiento, debe darse
a conocer a fondo a un representante adecuado.

Ademas, los médicos deben revelar a los pacientes la informacion sobre errores de procedimiento o
criterio que hayan efectuado durante la atencion, en caso de que dicha informacion sea esencial para el
bienestar del paciente. Los errores no necesariamente constituyen conducta impropia, negligente o no
ética, pero el no revelarlos puede serlo.

Consentimiento informado

Tocar a una persona sin autorizacién constituye agresion, incluso en el marco médico. El
consentimiento del paciente permite al médico suministrar la atencién.

El consentimiento puede ser ya sea explicito o implicito. El consentimiento explicito sucede mas a
menudo en un marco hospitalario, donde se da el consentimiento escrito u oral para una intervencién
en particular. En muchos encuentros médicos, cuando el paciente se presenta ante el médico para
obtener una evaluacion y la atencién, puede suponerse que se ha dado el consentimiento. El
padecimiento subyacente y las opciones de tratamiento se explican al paciente y el tratamiento se
suministra o se rechaza. En emergencias médicas, se considera que el consentimiento para el
tratamiento necesario a fin de mantener la vida o restaurar la salud generalmente es implicito a menos
gue se sepa que el paciente rechazaria la intervencion.

La doctrina del consentimiento informado va mas alla de la cuestion de si el consentimiento se dio para
un tratamiento o intervencion. Mas bien, se centra en el contenido y proceso del consentimiento. Al
médico se le requiere que proporcione suficiente informacion como para permitir al paciente tomar una
decision con conocimiento de causa sobre cémo proceder. La presentacion del médico debe hacerse
de forma tal que el paciente la entienda, ser imparcial e incluir la recomendacion del médico. La
coincidencia del paciente o su representante debe ser libre y sin coaccion.

El principio y la practica del consentimiento informado depende de que los pacientes hagan preguntas
cuando no estén seguros de la informacion que reciben; en que piensen detenidamente sobre sus
opciones; y en que sean francos ante sus médicos sobre los valores, las inquietudes y reservaciones



sobre una recomendacién en particular. Una vez que los pacientes y médicos convengan en un plan de
accion, los pacientes debieran hacer todo lo posible dentro de lo razonable para implementar los
aspectos de la atencion que estén bajo su control o para informar al médico oportunamente si no es
posible hacerlo.

El médico esta obligado a garantizar que el paciente o su representante esté informado
adecuadamente sobre la indole del padecimiento que sufre el paciente, los objetivos, las alternativas,
los resultados posibles y los riesgos que implica el tratamiento que se propone.

Se considera competente para tomar decisiones sobre atencién médica a todos los pacientes adultos a
menos que un tribunal los haya declarado incompetentes. Sin embargo, en el ejercicio de la medicina
clinica, los médicos y los familiares por lo general toman decisiones sin una audiencia formal para
establecer la competencia ante el tribunal en casos de pacientes que carecen de la capacidad de toma
de decisiones. Este enfoque clinico puede justificarse éticamente si el médico ha determinado
cuidadosamente que el paciente es incapaz de entender la indole del tratamiento propuesto, las
alternativas, los riesgos, los beneficios y las consecuencias del mismo.

Cuando el paciente carece de capacidad para tomar decisiones (es decir, la capacidad de recibir y
expresar informacion y de tomar una decisién consonante con esa informacién y los valores de la
persona), un representante adecuado que lo sustituya debe tomar las decisiones con el médico.
Idealmente, los representantes que tomen las decisiones deben conocer las preferencias del paciente y
actuar en la forma que mejor le convenga al mismo. Si el paciente designé a un apoderado, como
pudiera hacerlo mediante un poder notarial para la atencion médica, esa decision debiera respetarse.
Cuando los pacientes no hayan seleccionado representantes, el ejercicio de la medicina estandar es
que los familiares cercanos funjan como representantes. En algunos estados se designa el orden en
que los familiares cercanos pueden fungir como representantes. Los médicos deben estar conscientes
de los requisitos juridicos existentes en su estado en relacién con la designacién de representantes y la
toma de decisiones. En algunos casos, todas las partes pueden convenir en que una amistad cercana
es un representante mas adecuado que un familiar.

Los médicos deben ejercer precauciones razonables para asegurarse que las decisiones de los
representantes sean consistentes con las preferencias del paciente y lo que mas le convenga al mismo.
Siempre que sea posible, estas decisiones deben tomarse en el marco médico por los médicos,
representantes y otras personas que atienden al paciente. Los médicos deben enfatizar a los
representantes que las decisiones deben basarse en lo que el paciente hubiera deseado, no en lo que
los representantes elegirian para ellos mismos. Si existieran desacuerdos que no pudieran
solucionarse, los comités de ética de hospitales podrian ayudar. Los tribunales deben usarse cuando al
hacerlo le convendria al paciente, como por ejemplo para establecer la custodia de un paciente sin
amistades e incompetente; para solucionar un problema cuando fallan otros procesos; o para cumplir
con la legislacion estatal.

La mayoria de los pacientes adultos pueden participar en su atenciéon médica y por lo tanto compartir la
responsabilidad de la misma. Los médicos no pueden diagnosticar y tratar padecimientos
adecuadamente sin conocer totalmente los antecedentes médicos personales y familiares, habitos,
tratamientos actuales (médicos y de otro tipo) y sintomas del paciente. La obligacion del médico hacia
la confidencialidad existe en parte para asegurar que los pacientes puedan ser francos sin temor de
perder la intimidad. Los médicos deben tratar de crear un ambiente en el que la honestidad pueda
prosperar y en el que el paciente pueda presentar sus preguntas e inquietudes.

Decisiones sobre lareproduccién

El deber ético de dar a conocer informacién relevante sobre la reproduccion humana al paciente puede
estar en conflicto con las normas morales personales del médico en lo que concierne al aborto, la
esterilizacion o métodos anticonceptivos. EI médico que se opone a estos servicios no necesita
participar, ya sea ofreciendo consejo al paciente o participando en una intervencién. Al igual que en



cualquier otra situacion médica, el médico tiene el deber de remitir al paciente a una fuente apropiada
para que obtenga la gama completa de opciones de manera que las opciones legales del paciente no
se vean constrefiidas.

Si un paciente menor de edad solicita el aborto, consejo sobre métodos anticonceptivos o tratamiento
de enfermedades de transmisién sexual sin el conocimiento de uno de los padres, es aconsejable que
el médico intente convencer al paciente sobre los beneficios de que sus padres participen, pero se
debe estar consciente de que pudiera existir un conflicto entre el deber legal de mantener la
confidencialidad y la obligacion hacia los padres o tutores legales. La informacién no debe
proporcionarse a otros sin el permiso del paciente (22). En tales casos, el médico debe guiarse por su
conciencia segln lo que dispongan las leyes.

Pruebas genéticas

Las pruebas presintomaticas y de diagnoéstico presentan problemas de educacion, asesoramiento,
confidencialidad y justicia. Este tipo de pruebas puede permitir a los médicos predecir enfermedades o
aclarar la susceptibilidad en un momento en que la medicina podria no tener la capacidad de prevenir o
curar los padecimientos que se identifiquen. Tanto el publico como los profesionales de atencion
médica a menudo tienen un conocimiento limitado de la distincién entre la prediccion y la
susceptibilidad o el riesgo. Las pruebas genéticas presentan problemas singulares, ya que identifican el
riesgo de enfermedades que implica un significado especial para pacientes y familiares que pudieran
no estar bajo el cuidado del médico que suministra la prueba.

Los médicos deben hablar con los pacientes sobre el grado en el que un factor de riesgo genético en
particular esta correlacionado con la probabilidad de desarrollar la enfermedad. No se debe acometer
este tipo de pruebas hasta que estos asuntos se hayan explorado a fondo con el paciente y las posibles
consecuencias de la prueba, desde su impacto sobre el bienestar del paciente hasta las implicaciones
para otros familiares y su uso por compafiias de seguros y otras instituciones sociales, se entiendan a
fondo.

Debido a que la cantidad de consejeros genéticos capacitados es pequefia y es muy improbable que
corresponda al crecimiento exponencial de pruebas genéticas, cada vez mas la responsabilidad de
comunicar los resultados de las pruebas genéticas recae mas en el médico general. Unicamente los
médicos que estén familiarizados con las habilidades necesarias para la educacion y el asesoramiento
previas y posteriores a las pruebas deben realizar pruebas genéticas (23). Todos los médicos en
atencion primaria deben adquirir estas destrezas.

A medida que se hace disponible mas informacién sobre el riesgo genético de ciertas enfermedades,
los médicos deben estar conscientes de la necesidad de confidencialidad en lo que concierne a los
resultados de este tipo de pruebas. Muchos gobiernos estatales y el federal estan promulgando normas
y reglamentos que tratan sobre el acceso de las empresas y compafiias de seguros a dicha
informacidn. Existen complejos problemas éticos adicionales, como a cual integrante de la familia debe
informarsele de los resultados de las pruebas genéticas. Los médicos debieran ser sensibles a estos
problemas éticos y las pruebas no deben solicitarse hasta que se haya hablado a fondo sobre estos
asuntos y se hayan entendido adecuadamente sus consecuencias.

El potencial para la estigmatizacién y la discriminacion en las areas de elegibilidad para seguro 'y
laboral exige que los médicos garanticen la confidencialidad de los datos. Sin embargo, la presencia de
un factor de riesgo genético o de una enfermedad genética en un integrante de la familia eleva la
posibilidad de que otros parientes consanguineos corran este riesgo. El médico debe tratar de obtener
el consentimiento del paciente afectado para exhortar a los familiares potencialmente afectados a que
se sometan a las pruebas genéticas si el riesgo pudiese afectar decisiones importantes de la vida o un
tratamiento.



Riesgo médico para el médico y el paciente

Tradicionalmente, el imperativo ético de que los médicos proporcionen atencion ha invalidado el riesgo
gue corre el médico tratante, inclusive durante epidemias. En décadas recientes, con el mejor control
de ese tipo de riesgos, los médicos han ejercido la medicina sin tener este riesgo como inquietud
prominente. Sin embargo, las exposiciones ocupacionales potenciales, como al VIH, la tuberculosis
resistente a farmacos miltiples y a la hepatitis viral hacen necesaria la reafirmacion del imperativo ético
(24).

Los médicos deben evaluar el riesgo de infectarse de patdégenos, tanto en su vida personal como en el
trabajo, e implementar las precauciones correspondientes. Los médicos que pudieran haber estado
expuestos a los patdgenos tienen la obligacion ética de someterse a pruebas y deben hacerlo
voluntariamente. Los médicos infectados deben someterse a la orientacién de su médico personal 0 a
la revision de expertos locales para determinar, confidencialmente, si las restricciones en el ejercicio de
la medicina son apropiadas con base en el cumplimiento, por parte del médico, con las precauciones
de control de infecciones y de aptitud fisica y mental para ejercer. La infeccion en si no justifica
restricciones en el ejercicio en lo que concierne a un trabajador del campo de atencion médica
competente en otros aspectos. De los profesionales de la salud de atencién médica se espera que
cumplan con las politicas de salud publica e institucionales.

Debido a que las enfermedades mencionadas anteriormente pueden transmitirse del paciente al
médico y debido a que representan considerables riesgos para la salud de médicos y son dificiles de
tratar o curar, algunos médicos podrian estar tentados a evitar atender a pacientes infectados. Los
médicos y las organizaciones de atencion médica estan obligados a proporcionar atencion competente
y humanitaria a todos los pacientes, independientemente de sus padecimientos. Los médicos pueden y
deben esperar que en sus instalaciones de trabajo se proporcionen medios adecuados para limitar la
exposicion ocupacional mediante la aplicacién rigurosa de métodos de control de infecciones. No es
ético negar atencién adecuada a una clase de pacientes, por cualquier razén (25).

La cuestion de si los médicos deben dar a conocer su padecimiento depende de la probabilidad de
riesgos para el paciente y la legislacién o los reglamentos pertinentes en sus localidades. Los médicos
deben retirarse de la atencion si se hace evidente que el riesgo asociado con el contacto o con una
intervencién es significativa, aln si se tomaran las medidas preventivas apropiadas. Los médicos
también estan obligados a revelar su padecimiento a posteriori si hubiera sucedido una exposicion
clinicamente significativa.

Los médicos tienen varias obligaciones en lo que respecta al riesgo de infeccién nosocomial. Deben
ayudar al publico a entender el bajo nivel de riesgo y presentarlo en la perspectiva de otros riesgos
médicos al mismo tiempo que reconocen la preocupacién del publico. Los médicos proporcionan
atencién médica a profesionales de la salud y parte de esta atencion es hablar con estos profesionales
sobre su obligacion ética de conocer el riesgo que corren de contraer enfermedades como VIH o
hepatitis viral, de someterse a pruebas voluntariamente si corriesen riesgos y de tomar medidas
razonables para proteger a los pacientes. El médico que proporciona atencion a un profesional de la
salud seropositivo debe determinar la aptitud que dicho profesional de la salud tiene para trabajar. En
algunos casos, no puede convencerse a este tipo de profesionales seropositivos de que cumplan con
los lineamientos de control de infeccidn aceptados o bien, a algunos médicos con capacidades
menoscabadas no se les puede convencer de que restrinjan su ejercicio profesional. En casos
excepcionales como éstos, el médico tratante podria necesitar violar la confidencialidad y dar parte de
este incidente a las autoridades pertinentes a fin de proteger a los pacientes y conservar la confianza
del publico en la profesion, a pesar de que estas acciones podrian tener consecuencias legales.

Tratamientos alternativos

La medicina alternativa o complementaria es un término comun utilizado para préacticas de salud que
generalmente no pueden obtenerse de médicos estadounidenses, no se ofrecen en hospitales
estadounidenses y tampoco se ensefian ampliamente en las facultades médicas estadounidenses (26).
El médico no debe abandonar al paciente que decide tratar una terapia alternativa. Las peticiones de



los pacientes de tratar una terapia alternativa requieren equilibrar la norma médica de atencidén con el
derecho del paciente de seleccionar su atencién con base en sus valores y preferencias. Las peticiones
de este tipo ameritan que el médico las atienda detenidamente. Antes de asesorar al paciente, el
médico debe determinar la razén de la peticién: por ejemplo, si es que proviene de insatisfaccién con la
atencion que el paciente esta recibiendo en ese momento (27). El médico debe estar seguro de que el
paciente entiende su padecimiento, las opciones estandares de tratamiento médico y los resultados
esperados.

El médico debe animar al paciente que solicite un tratamiento alternativo a que busque literatura e
informacion de fuentes confiables. Debiera informarsele claramente al paciente si la opcion que esta
considerando tiene la probabilidad de demorar el acceso a tratamiento eficaz o si se sabe que es
dafiina. El médico no necesita patrticipar en la monitorizacion ni el suministro de atencion alternativa al
paciente. Sin embargo, los médicos debieran reconocer que algunos pacientes pueden seleccionar
formas alternativas de tratamiento; esta decision por si sola no debe ser causa para dar por terminada
la relacion médico-paciente.

Certificacién de discapacidades

Algunos pacientes padecen de enfermedades crénicas, abrumadoras o catastroficas. En estos casos,
la sociedad permite a los médicos justificar exenciones para el trabajo, asi como legitimar otras formas
de apoyo econdémico.

En concordancia con su funcion de defensor de pacientes, el médico debe asistir al paciente que sufre
de una discapacidad médica para que obtenga la condicion adecuada de discapacidad(28). Los
formularios de evaluacion de discapacidades deben contestarse veraz, honesta y oportunamente.

Los médicos a menudo se encontraran con pacientes cuyos problemas podrian no adecuarse a las
definiciones estandares de discapacidad, pero quienes, sin embargo, parecen merecer la asistencia
(por ejempilo, el paciente pudiera contar con muy limitados recursos o vivienda de bajos recursos). Los
médicos no deben distorsionar la informaciéon médica ni representar falsamente la condicién funcional
del paciente en un intento equivocado por ayudar a estos pacientes, ya que se haria peligrar la
honradez del médico, asi como su capacidad de defensor en pro de los pacientes que verdaderamente
satisfacen los criterios de discapacidad o exencion.

La atencion de familiares, amigos y empleados del médico

Los médicos deben evitar tratarse a ellos mismos, a amistades cercanas 0 a integrantes de sus propias
familias. Asimismo, deben proceder con mucha cautela en lo que respecta a la atencién de empleados
con los que estén estrechamente asociados. Los problemas pudieran incluir la obtenciéon inadecuada
de la historia clinica o del examen fisico como consecuencia de las molestias relacionadas con sus
papeles, ya sea por parte del paciente o del médico. La proximidad emocional del médico pudiera tener
como consecuencia la pérdida de objetividad. Si el médico decidiera tratar a una amistad cercana, un
pariente o un empleado debido a la necesidad, el paciente debiera transferirse a otro médico tan pronto
sea practico. De otra forma, las peticiones de atencion por parte de empleados, parientes o amistades
deben solucionarse ayudandoles a que obtengan la atencién adecuada. Sin embargo, no se impide
desempefiar la funcién de asesor informado y afectuoso.

Contacto sexual entre el médico y paciente

Los asuntos de dependencia, confianza y transferencia, asi como la desigualdad del poder, conducen a
una mayor vulnerabilidad por parte del paciente y requieren que el médico no entable relacién sexual
alguna con un paciente. No es ético que un médico se involucre sexualmente con un paciente actual,
incluso si el paciente inicia o0 consiente al contacto.

Incluso la relacion sexual entre médicos y ex pacientes es motivo de preocupacién. El impacto de la
relacion médico-paciente podria verse muy diferentemente por los médicos que por los ex pacientes y



cualquiera de las partes podria subestimar la influencia de la relacién profesional que existié. Muchos
ex pacientes contindan sintiendo dependencia y transferencia en relacién con sus médicos durante
mucho tiempo después de que termind la relacién profesional. La intensa confianza que a menudo se
establece entre el médico y paciente puede magnificar la vulnerabilidad del paciente en una relacién
sexual subsiguiente. Una relacion sexual con un ex paciente no es ética si el médico "usa o se
aprovecha de la confianza, el conocimiento, las emociones o la influencia derivada de la relacion
profesional anterior” (29). Debido que pudiera ser dificil para el médico juzgar esta influencia,
aconsejamos consultar con un colega u otro profesional antes de involucrarse sexualmente con un ex
paciente (30).

Atencion de pacientes cercanos a la muerte

La atencion en los momentos cercanos a la muerte es un aspecto importante del ejercicio de la
medicina. Los médicos individuales y la comunidad médica deben comprometerse a suministrar
atencién bondadosa y competente a los pacientes que estan muriendo y a sus familias (31). Los
pacientes, por legitimo derecho, esperan que sus médicos les atiendan y les proporcionen asistencia
médica en el momento de su agonia. El control adecuado de los sintomas, la participacién constante
con el paciente, asi como el apoyo fisico, psicoldgico y espiritual son las caracteristicas de una
atencion de calidad de pacientes agonizantes. Este tipo de atencién, sin embargo, tiene una intensidad
moral, psicoldgica e interpersonal que la distingue de la mayoria de los demés encuentros clinicos.

Pacientes cercanos ala muerte

Para atender adecuadamente a pacientes cercanos a la muerte, el médico debe entender que la
atencion paliativa implica atender las necesidades fisicas, psicosociales y espirituales y que los
pacientes podrian, en ocasiones, requerir tratamientos paliativos en un contexto de atencién aguda (32-
34). A fin de ofrecer atencién paliativa, el médico debe tener conocimientos actualizados sobre el uso
adecuado de narcéticos opioides y sobre las legalidades y lo correcto de usar altas dosis de narcoticos
opioides segun se requiera para paliar el sufrimiento. El médico debiera saber cémo remitir pacientes a
la atencién paliativa adecuada, cémo utilizar la atencién para desahuciados basada en el hogar y en
instituciones y estar consciente de las capacidades de atencién paliativa de los asilos de ancianos a los
que se remite a pacientes.

Toma de decisiones en momentos cercanos a la muerte

Los adultos informados que cuentan con la capacidad de toma de decisiones casi siempre tienen el
derecho legal y ético de rechazar cualquier tratamiento médico para mantener la vida que se les
recomiende (35). El paciente tiene este derecho independientemente de si estd desahuciado o
irreversiblemente enfermo, de si tiene dependientes o de si esta embarazada. El derecho del paciente
se basa en el concepto filoséfico del respeto por la autonomia, el derecho que otorga el derecho
consuetudinario de autodeterminacién y en el interés de la libertad del paciente en virtud de la
Constitucion de Estados Unidos (36).

Muchos pacientes, particularmente los que padecen de enfermedades terminales o irreversibles,
deciden renunciar a ciertos tratamientos o valerse de tratamientos que sus médicos podrian considerar
poco sensatos. Estas situaciones exigen la empatia, la exploracion meditada de todas las posibilidades,
la negociacion o el compromiso y podrian exigir también ensayos de tiempo limitado y consultas
adicionales.

En la circunstancia, poco usual, de que no haya evidencia que demuestre que el tratamiento especifico
que el paciente desea utilizar proporcionara algun beneficio desde alguna perspectiva, el médico no
necesita proporcionar dicho tratamiento. Una circunstancia mas comun y mucho mas dificil se presenta
cuando el tratamiento ofrecerd un pequefio beneficio a costa de una gran carga de sufrimiento o costo
financiero, pero en la cual el paciente o su familia no obstante lo desea. Se carece de soluciones faciles
0 automaéticas para los casos en que el médico y paciente no pueden convenir en la forma de proceder.
La transferencia oportuna a otro proveedor de atencion médica que esté dispuesto a llevar a cabo la



preferencia del paciente pudiera solucionar el problema. Podria ser Gtil consultar a un comité de ética.
Infrecuentemente, podria ser necesario recurrir a los tribunales.

Los pacientes que carecen de la capacidad para tomar decisiones (consulte la seccién sobre el
consentimiento informado) tienen los mismos derechos en lo que respecta a las decisiones de
tratamiento para mantener la vida que los que tienen los pacientes que gozan de sus facultades
mentales. Los tratamientos deben conformarse a lo que el paciente hubiera deseado con base en las
disposiciones médicas anticipadas escritas u orales. Si no se contara con dichas disposiciones, las
decisiones en cuanto a la atencién médica deben basarse en la mejor evidencia de lo que el paciente
hubiera elegido (juicios sustitutos) o, en su defecto, en lo que mas le convenga al paciente. Los
médicos deben estar conscientes de que los protocolos hospitalarios y los requisitos legales estatales
gue afectan la atencién para pacientes cercanos a la muerte varian.

Atencion anticipada

La planificacion anticipada de la atencion permite a la persona competente indicar sus preferencias de
atencion o designar un representante por si se presentara la situacion en que el paciente no pudiera
tomar las decisiones de atencién médica. Permite que los valores y las circunstancias del paciente den
forma al plan de atencién y permite disponer arreglos especificos para garantizar la implementacién del
mismo.

Los médicos deben plantear rutinariamente la cuestion de la planificacion anticipada de los cuidados
médicos a los pacientes adultos competentes durante visitas ambulatorias y animarlos a que hablen
sobre sus valores y preferencias con sus representantes y parientes cercanos. Estas platicas permiten
que el médico conozca las perspectivas del paciente, que actualice la historia clinica y que asegure a
los pacientes que él esta dispuesto a hablar sobre estos temas delicados y que respetara sus
decisiones. El paciente y el médico deben negociar planes para asegurarse de que se implementen los
deseos del paciente. Las platicas sobre las preferencias del paciente deben documentarse en la
historia clinica. La Ley de Autodeterminacién de Pacientes de Estados Unidos de 1990 exige a los
hospitales, asilos de ancianos, organizaciones para el mantenimiento de la salud y hospicios que
participan en los programas de Medicare y Medicaid que pregunten si el paciente ha hecho
disposiciones médicas anticipadas, que proporcionen informacion sobre éstas y que las incluyan en la
historia clinica.

La planificacion anticipada sucede en las conversaciones con el médico (con documentacion en la
historia clinica) o mediante disposiciones médicas anticipadas escritas, como lo es la voluntad de vivir o
el poder notarial para la atencion médica (37). Este ultimo habilita al paciente a designar un
representante que tomara decisiones si el paciente perdiera la capacidad de hacerlo. Al representante
se le exige actuar de conformidad con las preferencias que el paciente haya expresado o con lo que
mas le convenga al paciente.

La voluntad de vivir permite a las personas describir el tipo de tratamiento que les gustaria recibir en
caso de perder la capacidad de tomar decisiones. La incertidumbre sobre el cuadro clinico futuro
complica la interpretacion de la voluntad de vivir y enfatiza la necesidad de que médicos y pacientes
hablen sobre las preferencias del paciente antes de que surja una crisis. Hablar sobre la atenciéon
médica futura es un método eficaz de planificacion. Algunas leyes estatales limitan la aplicacion de las
disposiciones médicas anticipadas a las enfermedades terminales o establecen que las disposiciones
médicas anticipadas no son pertinentes si, por ejemplo, la paciente estuviera embarazada. Muchos
estados cuentan con documentos que combinan la voluntad de vivir y el poder notarial duradero para la
atencion médica en un solo documento. Algunos especifican requisitos de que existan testigos que
suscriban el documento. El médico de atencion primaria y otro personal clave de atencion médica
deben incluir una disposicion médica anticipada escrita en la historia clinica del paciente.

En los casos en los que no hay disposiciones médicas anticipadas y los valores y preferencias del
paciente se desconocen 0 no estan claras, las decisiones deben basarse en lo que mas le convenga al



paciente siempre que sea posible, segun lo interprete un tutor legal o una persona que conozca al
paciente y le tenga afecto. Cuando se toma la decisién de renunciar al tratamiento, muchas personas
dan la mayor importancia a si el padecimiento o la dependencia en mecanismos de mantenimiento de
la vida es reversible, a si se ha perdido la capacidad para interactuar socialmente o a la proximidad a la
muerte. Los parientes cercanos y los profesionales de la salud deben evitar proyectar sus propios
valores y opiniones sobre la calidad de vida hacia el paciente incapacitado. La calidad de vida debe
evaluarse de acuerdo con la perspectiva del paciente.

Problemas asociados a los tratamientos para mantener la vida

Retirar o no suministrar el tratamiento

Retirar el tratamiento o no suministrarlo son igualmente justificables, tanto ética como legalmente. Los
tratamientos no deben dejar de suministrarse por el temor equivocado a que si se empezaran a ofrecer,
no podrian retirarse. Esta practica negaria a los pacientes terapias potencialmente benéficas. Se puede
probar por un tiempo limitado una terapia a fin de aclarar el prondstico del paciente. Al final del plazo,
debiera celebrarse una sesion para revisar y modificar el plan de tratamiento. Algunos profesionales de
la salud médico o los allegados del paciente podrian resistirse a retirar los tratamientos, incluso cuando
creen que el paciente no hubiera deseado continuar recibiéndolos. El médico debe prevenir o
solucionar estas situaciones haciendo frente, junto con los allegados del paciente, al sentimiento de
culpa, a los temores y a la preocupacion de que el paciente pudiera sufrir cuando se le retire el soporte.

Ordenes de no resucitar

Para algunos pacientes, la intervencién en el caso de un paro cardiorespiratorio no es lo apropiado,
particularmente para los que padecen de enfermedades irreversibles terminales y cuya muerte se
espera o es inminente. Debido a que la rapidez con que se presenta un paro cardiorespiratorio no
permite la toma de decisiones con deliberacion, las decisiones sobre la resucitacion deben hacerse de
antemano. Los médicos deben exhortar a que se hable sobre la resucitacion especialmente a los
pacientes que enfrentan enfermedades graves o a los que son de edad avanzada y a sus
representantes.

A pesar de que una orden de no resucitar se aplica Unicamente a la resucitacion cardiorespiratoria, las
platicas sobre este tema a menudo arrojan una revision de los objetivos mas amplios y de los medios
del plan de atencion. Se debe informar cuidadosamente a todo el equipo de atencion médica sobre la
indole de estos cambios. En las érdenes o peticiones de que no se efectle la resucitacion
cardiorespiratoria se debe especificar las estrategias de atencion y deben estar escritas en la historia
clinica junto con las notas y 6rdenes que describen todos los demas cambios en los objetivos o planes
de tratamiento. Es esencial que los pacientes o sus representantes comprendan que una orden de no
resucitar al paciente no significa que el mismo perdera el derecho a otras medidas que prolongan la
vida, tanto terapéuticas como paliativas. Sin embargo, lo apropiado de una orden de no resucitar al
paciente durante e inmediatamente después de cualquier procedimiento necesita negociarse
individualmente. No es ético que el personal médico o de enfermeria desempenfe esfuerzos
desganados de resucitacion ("cadigos lentos").

En ocasiones, un paciente o representante insiste en que se ofrezca la resucitacién, incluso cuando se
le informa que es casi seguro que falle. Las creencias religiosas o de otro tipo de una familia o su
necesidad de poner fin bajo esas circunstancias merecen especial atenciéon. Aunque no es necesario
gue el médico realice un esfuerzo de resucitacion que sea inconcebible que restaure la circulacién y
respiracion, el médico debiera ayudar a la familia a entender y aceptar esta posicion. La cuestion de si
los médicos pueden unilateralmente escribir una orden de no resucitar al paciente cuando el mismo
podria sobrevivir por un plazo muy breve en el hospital es mas controvertida. Algunas instituciones, con
advertencia de antemano a los pacientes y sus familias, permiten a los médicos escribir 6rdenes contra
la resucitacion por encima de las objeciones del paciente o de su familia. La empatia y exploracion
meditada de las opciones de atencidon con los pacientes o los representantes que toman las decisiones
debe hacer que dichas dificultades sean poco comunes. Las platicas exhaustivas sobre este asunto



debieran incluir las indicaciones para la resucitacion cardiorespiratoria y los resultados de la misma, el
impacto fisico al paciente, las implicaciones para los que le atienden, las 6érdenes de no resucitar, los
aspectos legales de dichas 6rdenes y el papel del médico como defensor del paciente. Los médicos
que prescriban unilateralmente érdenes de no resucitar al paciente deben informar al mismo o a su
representante.

Determinacién de la muerte

El cese irreversible de todas las funciones del cerebro es un estandar legal aceptado para determinar la
muerte cuando el uso de mecanismos de sustento de la vida excluye el uso de criterios
cardiorespiratorios tradicionales. Después de que se ha declarado la muerte de un paciente mediante
criterios de muerte encefélica, el soporte médico debe, habitualmente, suspenderse. En algunas
circunstancias, como cuando hay la necesidad de conservar los érganos para el trasplante, de asesorar
o dar cabida a las preferencias familiares o bien, de sustentar a un feto viable, los médicos pueden
temporalmente continuar dando sustento a las funciones corporales después de que se haya
determinado la muerte.

Donacidon de érganos

Existe la necesidad, cada vez mas insatisfecha, de obtener érganos y tejidos. Los médicos deben
participar en los esfuerzos de la comunidad de concientizar a los posibles donantes sobre su opcién de
hacer un obsequio que mejoraria la vida, salud o vista mediante la donacién de un érgano o tejido. Los
médicos deben obtener el consentimiento del paciente para la disposicion y el uso de tejidos, érganos y
otras partes corporales que se extirpen durante procedimientos diagnosticos u quirdrgicos. Todos los
posibles donantes deben comunicar sus preferencias a su familia e incluirlas en documentos como la
licencia de conducir o las tarjetas de donante de érganos.

Los médicos que atiendan a pacientes agonicos o con muerte encefalica que podrian ser donantes
debieran preguntar si el paciente expreso alguna preferencia sobre la donacién (38). La Ley federal y
estatal y los organismos de acreditacion de atencién médica requieren que los hospitales cuenten con
procedimientos que aseguren que las familias de posibles donantes hospitalizados se hagan
conscientes sobre la opcion de consentir a la donacién de érganos. El tema de la donacion de 6rganos
a menudo se presenta en circunstancias muy dificiles y puede tener una importancia
considerablemente simbdlica para la familia. Los médicos debieran abordar a las familias con
delicadeza y bondad.

Ademas, la obtencion de 6rganos presenta preocupaciones éticas sobre la determinacion de la muerte;
estas preocupaciones se han atendido parcialmente por la legislacién en que se define la muerte
encefalica. También puede crear un conflicto, o la apariencia de uno, entre la atencién de un posible
donante y las necesidades de un posible receptor. La atencién de un posible donante debe mantenerse
separada de la del receptor. EI médico del posible donante no debiera ser responsable de la atencién
del receptor ni participar en obtener los érganos o el tejido. Sin embargo, el médico del posible donante
puede poner sobre aviso al equipo de obtencion de érganos y tejido de la existencia del posible
donante. Una vez que haya ocurrido la muerte encefélica y se haya autorizado la donacion de érganos,
el médico del donante debiera saber cobmo mantener la viabilidad de los érganos y tejidos en
colaboracion con el equipo de obtencion. Antes de la declaracion de muerte encefalica, se pueden usar
tratamientos propuestos para mantener la funcion de érganos trasplantables Gnicamente si no se
espera que dafien al posible donante, ya sea al causar sintomas o poner en peligro las probabilidades
de supervivencia.

Pérdidairreversible del estado de conciencia

Las personas que estan en estado vegetativo persistente estan inconscientes (39, 40) pero no se ha
presentado la muerte encefélica. Debido a que su condicidn no es progresiva, estos pacientes no
tienen una enfermedad terminal. No estan conscientes de sus alrededores y carecen de la capacidad
de responder con determinacion a ellos. El prondstico de estos pacientes varia segun la causa
subyacente. Algunos médicos y sociedades médicas consideran que cuando se confirma que el



paciente esta en estado vegetativo persistente, no hay indicaciones médicas para el tratamiento que
prolonga la vida ni el acceso a cuidados intensivos o al respirador (41). Concluyen que estos pacientes
no pueden obtener ningunos beneficios ni sufrir ninguna molestia y que por lo tanto deben retirarse
todas las intervenciones. Sin embargo, muchos pacientes o sus familias valoran la vida en si
independientemente del estado neuroldgico. Por estas razones, los objetivos de la atencion deben
guiar las decisiones sobre el tratamiento de prolongacion de la vida que se ofrece a pacientes en
estado vegetativo persistente de la misma forma que las guiarian si se tratara de otros pacientes que
carecen de la capacidad de tomar decisiones.

Ligquidos intravenosos y alimentacion artificial

La administracion artificial de nutricion y liquidos es un tratamiento de prolongacion de la vida. Como
tal, esta sujeto a los mismos principios que otros tratamientos en lo que concierne a las decisiones. En
algunos sitios se requiere mucha evidencia antes de que las declaraciones previas o disposiciones
médicas anticipadas puedan aceptarse como evidencia firme de que un paciente no hubiera deseado
recibir estos tratamientos en el marco de enfermedad terminal, inconsciencia permanente o demencia
avanzada. Por esto, los médicos deben asesorar a los pacientes para que establezcan disposiciones
médicas anticipadas y completen estas porciones de la voluntad de vivir con especial atencion.
Clinicamente hay una preocupacion infundada de que interrumpir el uso de tubos de alimentacion
ocasionara sufrimiento debido al hambre o sed, a pesar de que la investigacion ha determinado lo
contrario. Los médicos deben tratar este tema con delicadeza con la familia y los que han atendido al
paciente.

El suicidio asistido por médicos y la eutanasia

El debate acerca del suicidio asistido por médicos es muy importante para médicos y pacientes. Ambos
grupos estan a favor de facilitar el proceso de muerte, proporcionar el control adecuado del dolor y
evitar el tratamiento excesivo no deseado y el sufrimiento prolongado. En ocasiones, tanto para los
pacientes como para los médicos podria ser dificil distinguir entre la necesidad de asistir en el proceso
de la muerte y la practica de asistir al suicidio.

El suicidio asistido por médicos ocurre cuando un médico proporciona los medios médicos para
ocasionar la muerte, generalmente una prescripcion de una cantidad letal de medicamento que el
paciente toma por si solo. En la eutanasia, el médico directa e intencionalmente administra una
sustancia para ocasionar la muerte. Los médicos y pacientes deben distinguir la decision por parte de
los pacientes o sus representantes autorizados de rechazar el tratamiento que sustenta la vida o la
muerte inadvertida que ocurra durante un intento de aliviar el sufrimiento, del suicidio asistido por el
médico y la eutanasia. Las leyes pertinentes u objeciones morales al suicidio asistido por médicos y la
eutanasia no debieran disuadir a los médicos de cumplir con la decisién de retirar o no suministrar las
intervenciones médicas en situaciones apropiadas. Los temores a que se imponga un tratamiento de
sustento de la vida no deseado contindan motivando a algunos pacientes a solicitar el suicidio asistido
o0 la eutanasia.

En el marco clinico, todos estos actos deben considerarse dentro del contexto mas amplio de la
atencion adecuada en los momentos cercanos a la muerte. Muchos pacientes que solicitan el suicidio
asistido estan deprimidos, sufren de dolor descontrolado o de sufrimiento o temores potencialmente
reversibles (42). En el marco de ofrecer comodidad a una persona agonizante, la mayoria de los
médicos y pacientes debieran poder hablar sobre estos asuntos. Por ejemplo, en lo que concierne al
control del dolor, el médico podria aumentar el medicamento adecuadamente para aliviar el dolor,
incluso si esto inadvertidamente acortaria la vida (el "efecto doble").

El suicidio asistido por médicos podria legalizarse en algunos estados, aunque actualmente no existe
un consenso entre pacientes o médicos (43) o dentro del College. Muchas personas temen que los
médicos no estan capacitados adecuadamente para llegar a una conclusién de ese tipo con los
pacientes. Las preocupaciones se centran particularmente en poblaciones vulnerables: los pobres,



personas con enfermedades crénicas costosas, personas con demencia, los discapacitados y nifios
muy jévenes. Los médicos y pacientes deben continuar buscando, conjuntamente, respuestas a estos
problemas sin violar los valores personales y profesionales de los médicos y sin abandonar al paciente
y dejarlo a solas en su lucha. Por ahora, el debate en cuanto a politicas continta evolucionando
rapidamente y los médicos deben esforzarse urgentemente para mejorar en gran medida la calidad de
la atencion en los momentos cercanos a la muerte (44).

La ética del ejercicio de la medicina

El entorno cambiante del ejercicio de la medicina

En el entorno del ejercicio de la medicina actual, muchos individuos, grupos e instituciones juegan un
papel en la toma de decisiones médicas y se ven afectados por dichas decisiones. La tension y
competencia entre los intereses de los médicos, compafiias de seguros, pacientes e instituciones por
los recursos sociales y de la atencién médica inevitablemente influencian la relacién médico-paciente.
Aunque esta seccién del Manual se centra especificamente en las obligaciones de los médicos en este
contexto tan cambiante, es esencial hacer notar que otros, como las compafiias de seguros y las
instituciones de atencién médica, tienen la responsabilidad de garantizar que el compromiso ético
fundamental entre médicos y pacientes no se socave. Los pacientes asegurados y sus familias
debieran tratar de entender las posibles implicaciones de su seguro. La preocupacién sobre el entorno
cambiante del ejercicio profesional para los médicos y pacientes asegurados no debiera distraer
nuestra atencién de los problemas que enfrentan los que carecen de seguro.

Los médicos deben promover el bienestar de sus pacientes en un sistema de atencién médica cada
vez mas complejo. Esto implica ayudar abiertamente a que los pacientes entiendan las
recomendaciones clinicas y a que hagan elecciones informadas para seleccionar de entre todas las
opciones de atencion adecuadas. Esto incluye el manejo de los conflictos de intereses y compromisos
multiples que surgen en cualquier entorno de ejercicio profesional, especialmente en una era de
inquietudes en cuanto a los costos. Asimismo, incluye la administracion responsable de los recursos de
atencién médica de manera que los recursos finitos puedan satisfacer al mayor numero posible de
necesidades de atencién médica, ya sea en consultorios médicos, hospitales, asilos de ancianos o
atencion domiciliaria.

La relacion médico-paciente y los principios que la rigen debiera ser lo central en el suministro de
atencién. Estos principios incluyen la beneficencia, honestidad, confidencialidad, intimidad y defensa
cuando los intereses de los pacientes pudieran verse amenazados por procedimientos institucionales
arbitrarios, injustos o inadecuadamente individualizados. Sin embargo, la atenciéon médica se da en un
contexto mas amplio que va mas alla de la relacion médico-paciente. Las preferencias o los intereses
de un paciente podrian estar en oposicién a los intereses o valores del médico, la institucion o el que
paga, de otros integrantes del plan de atencién administrada que tienen el mismo derecho a los mismos
recursos de atencion médica o bien, de la sociedad.

El deber del médico es para con el paciente. Los médicos deben basar el consejo que dan a los
pacientes en los intereses del paciente individual, sin importar el marco de seguro o suministro de
atencion médica en el que los médicos se encuentren. Ya sea que los incentivos financieros en el
sistema de pago por servicio induzcan a los médicos a hacer mas en lugar de menos o que los arreglos
de la atencién administrada los animen a hacer menos en lugar de mas (45), los médicos no deben
permitir que esas consideraciones afecten su juicio clinico o su consejo sobre las opciones de
tratamiento, incluidas las remisiones, que dan al paciente. El papel profesional del médico es hacer
recomendaciones con base en su mérito médico y buscar las opciones que sean afines a los
antecedentes y las preferencias singulares del paciente (46).

Los médicos también deben contribuir a la administracién responsable de los recursos de atencién
médica. La autoridad y discrecién clinica viene acompafiada de responsabilidad. La atencién
parsimoniosa que utiliza los medios mas eficientes para diagnosticar un padecimiento y tratar a un
paciente respeta la necesidad de usar los recursos prudentemente y ayuda a asegurar que los mismos



estén disponibles equitativamente. En las recomendaciones de los médicos a los pacientes, los disefios
de los lineamientos y formularios de consultorios y las presentaciones ante juntas de revision de
beneficios médicos se debe reflejar la mejor informacién. Las recomendaciones deben, hasta donde
sea posible, considerar la informacion sobre lo eficaz en cuanto a costos de los distintos abordajes
clinicos. Cuando los pacientes pregunten, debe informarseles de la l6gica que subyace a la
recomendacién del médico.

Los sistemas de seguro médico no estan obligados a asegurar estrategias que los pacientes podrian
valorar, pero que no puedan justificarse sobre bases clinicas o cientificas teéricas o bien, que sean
relativamente ineficaces en cuanto a costos comparadas con otras terapias para el mismo
padecimiento o con otras terapias que el sistema de seguro médico ofrezca para otros padecimientos.
Sin embargo, el plan debe contar con un procedimiento justo para las apelaciones. Cuando por
cualquier razén se presenten desacuerdos entre el paciente y el médico, el médico tiene la obligaciéon
de explicarle el fundamento del desacuerdo, instruirlo y satisfacer sus necesidades de comodidad y
tranquilidad.

El deber del médico, requiere ademas, que funja como agente del paciente en el terreno de la atencion
médica en general. En el contexto de la atencién administrada, por ejemplo, la defensa puede hacerse
en muchos niveles. En el plan individual, el médico defensor debe buscar las avenidas necesarias para
obtener el tratamiento que sea esencial para la atencion del paciente individual, independientemente de
los obstaculos que pudieran desalentar al médico de hacerlo. Cuando los obstaculos disminuyen la
atencion para una clase de pacientes debido a que los mismos son menos capaces de
autorepresentacion, los médicos deben abogar en su representacién para que se les dé tratamiento
equitativo.

Los pacientes podrian no entender o temer los conflictos de intereses de los médicos y los mdltiples
compromisos que pueden surgir debido a la contencién de costos de la atencién administrada. Los
sistemas de seguros médicos tienen el deber de fomentar un entorno ético en el ejercicio de la
medicina. Deben hacer responsables a los médicos por la calidad de la atencién y no simplemente por
el desempefio econémico. Los planes de atencién administrada no debieran restringir la informacién o
el consejo que los médicos ofrecen a sus pacientes.

Aunque el médico debe proporcionar informacion al paciente sobre toda la atencion y las opciones de
remisiones apropiadas, el plan médico debe dar a conocer toda la informacion relevante sobre los
beneficios, incluidas las restricciones, y sobre los incentivos financieros que pudieran afectar
negativamente el acceso de pacientes a la atencion. (47).

Cuando los pacientes se inscriben en planes de seguro, reciben gran cantidad de informacién sobre las
reglas que rigen los beneficios y el reembolso. Los pacientes debieran familiarizarse con esta
informacion. Los médicos no pueden aconsejar a los pacientes sobre los detalles de los contratos y las
disposiciones de seguros individuales y esto no debiera esperarse. Sin embargo, los pacientes
debieran esperar que sus médicos cumplan con las reglas de la compafiias de seguros a menos que el
hacerlo amenazara la salud del paciente. Los médicos no debieran colaborar con los pacientes —ni
participar en esfuerzos— para estafar a las compafiias de seguros.

Disposiciones financieras

Como profesionales dedicados a atender a los enfermos, todos los médicos debieran contribuir su parte
justa a proporcionar servicios a personas sin seguro o con seguro ineficiente.

Las relaciones financieras entre los pacientes y médicos varian desde el pago por servicio hasta los
arreglos contractuales gubernamentales y el seguro prepagado. Los arreglos y las expectativas
financieras debieran establecerse claramente de antemano. Los honorarios por los servicios de los
médicos deben reflejar verazmente los servicios suministrados. Los médicos deben tener en cuenta
que perdonar el pago compartido puede constituir fraude.



Cuando los médicos deciden ofrecer cortesia profesional a un colega, los médicos y los pacientes
deben comportarse sin restricciones de tiempo o recursos y no deben usar atajos. Los colegas-
pacientes que hagan preguntas en entornos informales sitdan al médico tratante en una posicién
desventajosa para proporcionar la mejor atencion. Ambas partes deben evitar esta practica
inadecuada.

Conflictos de interés financieros

El médico debe intentar garantizar que el nivel de atencion médica 6ptima tenga primacia sobre las
consideraciones financieras impuestas por su consulta, sus inversiones o sus arreglos financieros.
Cuando hay la apariencia de impropiedad, la confianza en la profesion se socava.

Las posibles influencias sobre el juicio clinico cubren una amplia gama e incluyen incentivos financieros
inherentes en el entorno de la consulta (como incentivos para la sobreutilizacion en el marco de pago
por servicio o para la subutilizacién en el marco de la atencién administrada) (48), obsequios de la
industria farmacéutica y/o arreglos comerciales concernientes a las remisiones. Los médicos deben
estar conscientes de todas las posibles influencias y sus acciones deben estar guiadas por la atencién
médica éptima y no por otros factores. El que un médico pague a otro por haberle remitido a un
paciente, una practica histéricamente conocida como compartir honorarios, no es ético. Tampoco es
ético que un médico reciba una comisién de cualquier persona, incluso de una compainiia que fabrica o
vende instrumentos o medicamentos médicos que se usan en la atencién de sus pacientes. Los
médicos no deben remitir pacientes a instalaciones ajenas, en las que tengan inversiones y en las que
no suministran directamente la atencién (49).

Sin embargo, los médicos pueden invertir o ser duefios de instalaciones de atencién médica cuando se
proporcione el financiamiento de capital y los servicios necesarios que de otra forma no estarian
disponibles. En esas situaciones, ademas de dar a conocer estos intereses a los pacientes, deben
establecerse salvaguardas contra el abuso, la impropiedad o la apariencia de impropiedad (49).

Los médicos pueden invertir en valores de comercializacién publica. Sin embargo, debe tenerse
cuidado de evitar las decisiones de inversién que puedan crear un conflicto de interés o la percepcion
de un conflicto de interés.

Se desalienta enérgicamente que un médico acepte obsequios individuales, de hospitalidad, viajes y/o
subsidios de cualquier tipo de la industria quimico-farmacéutica. Se ha documentado que aceptar
incluso un pequefio obsequio afecta el juicio clinico y eleva la percepcion (asi como la realidad) de un
conflicto de interés (50). Al seguir el lineamiento del Royal College of Physicians, "¢ Estaria dispuesto a
que todos conocieran esta situacion?" (51), los médicos también debieran preguntarse, "¢ Qué pensaria
el publico o mis pacientes acerca de esta situacion?"

Los médicos deben evaluar criticamente la informaciéon médica proporcionada por personas
encargadas de personal, anuncios o programas educativos patrocinados por la industria. Los médicos
que tienen enlaces con una compafiia en particular deben dar a conocer sus intereses al hablar o
escribir sobre el producto de la compafiia. La mayoria de los editores de revistas exigen que los
autores y los revisores de colegas den a conocer todos los posibles conflictos de interés. Los editores
deben carecer de conflictos de interés en relacion con escritos especificos.

Publicidad

No es ético que médicos o instituciones de atencidon médica usen la publicidad si en ella se incluyen
declaraciones no fundamentadas, falsas o engafiosas, incluidas las que engafien debido a que omiten
informacion necesaria.



El médico y la sociedad

La sociedad ha concedido prerrogativas profesionales a los médicos con la expectativa de que usaran
su posicion para beneficiar a los pacientes. A cambio, los médicos tienen responsabilidad y deben
rendir cuentas ante la sociedad por sus acciones profesionales. La sociedad otorga a cada médico los
derechos, privilegios y deberes pertinentes a la relacién médico-paciente y tiene el derecho de exigir
que los médicos sean competentes, que tengan conocimientos y que ejerzan con consideracion del
paciente como persona.

Obligaciones del médico hacia la sociedad

Los médicos tienen obligaciones ante la sociedad que en muchas formas van en paralelo con sus
obligaciones hacia los pacientes individuales. La conducta de los médicos como profesionales y como
ciudadanos individuales debe ameritar el respeto de la comunidad.

Todos los médicos deben satisfacer la responsabilidad colectiva de la profesion de defender el
bienestar y la salud del publico. Los médicos deben proteger la salud publica reportando
enfermedades, segun lo exija la ley, ante la autoridad responsable. Deben apoyar las labores de salud
publica que ofrezcan al publico en general informacién veraz sobre la atencién médica y comentar
sobre temas médicos en sus areas de pericia a fin de mantener al publico adecuadamente informado.
Los médicos deben considerar a la interaccion con los medios de comunicacion para ofrecer
informacién veraz como una obligacion ante la sociedad y una extension de su ejercicio de la medicina,
mas siempre deben tener presente la confidencialidad de los pacientes.

Los médicos deben ayudar a la comunidad a reconocer y lidiar con las causas sociales y medio
ambientales de enfermedades. Deben trabajar para garantizar el acceso a la atencion médica a todas
las personas y ayudar a corregir deficiencias en la disponibilidad, el acceso y la calidad de servicios
médicos en la comunidad.

Asignacion de recursos

La atencion médica se suministra dentro de sistemas sociales e institucionales que deben tomar en
cuenta los recursos como conjunto. Cada vez mas, las decisiones sobre asignacion de recursos retan
al papel primario del médico como defensor de pacientes. Siempre han habido limites para este papel
de defensor: por ejemplo, el médico no esta obligado a mentir, debido a un paciente, a un tercero
encargado del pago, ni tampoco a proporcionar todos los tratamientos independientemente de su
eficacia (52). La asignacion de recursos empuja todavia mas estos limites obligando a los médicos a
considerar lo que mas les conviene a todos y a cada uno de los pacientes. La asignacion justa de
recursos y los métodos cambiantes de reembolso presentan al médico problemas éticos que no pueden
ignorarse. Hay dos principios en que se esta de acuerdo:

1. Cuando el médico desempefia su papel primario como defensor leal del paciente, tiene la
responsabilidad de usar todos los recursos relacionados con la salud de forma apropiada
técnicamente y eficaz. Debe planear las valoraciones integrales cuidadosamente y evitar las
pruebas, los medicamentos, la cirugia y las consultas innecesarias.

2. Las decisiones de asignacion de recursos se hacen mas adecuadamente a nivel de politica en
lugar de totalmente en el contexto del encuentro individual entre médico y paciente.

Los médicos deben participar en decisiones a nivel de politica; deben enfatizar el valor de la salud para
la sociedad; y debieran basar las asignaciones en la necesidad médica, eficacia en cuanto a costo de
los tratamientos y distribucién adecuada de los beneficios y las cargas en la sociedad.

Relacion del médico con el gohierno

Los médicos no deben participar en la tortura y otros abusos de los derechos humanos y deben hablar
contra ellos. La participacién de médicos en la ejecucion de prisioneros, excepto para certificar la
muerte, no es ética. No es ético, bajo ninguna circunstancia, que se use a un médico como instrumento



del gobierno para debilitar la resistencia fisica o0 mental de un ser humano, y un médico tampoco debe
participar ni tolerar castigo cruel o inusual o actividades disciplinarias mas alla de las que permiten las
Reglas Minimas Estandares de las Naciones Unidas para el Tratamiento de Prisioneros (53).

Comités y consultores de ética

Los comités y consultores de ética contribuyen a alcanzar los objetivos de la atencién de pacientes
facilitando la resolucion de conflictos en una atmésfera respetuosa mediante un proceso de toma de
decisiones justo y de inclusion, ayudando a las instituciones a dar forma a las politicas y practicas que
se conforman con los estandares éticos mas elevados y ayudando a los individuos a tratar problemas
éticos actuales y futuros mediante el suministro de educacion en la ética de atencion médica (54, 55).
Aunque en general se reconoce que ni los comités ni los consultores de ética deben tener autoridad
para tomar decisiones, pueden asesorar a los médicos, pacientes y parientes sobre los asuntos éticos.

La medicinay laley

Los médicos deben recordar que la presencia de enfermedades no disminuye el derecho o la
expectativa de ser tratados equitativamente. Dicho de otra forma, la enfermedad por si misma no
cambia los derechos legales del paciente ni permite que un médico ignore esos derechos legales.

La ley es el mecanismo que la sociedad utiliza para establecer limites de conducta. La sociedad tiene
derecho de esperar que no se ignoren esos limites. En casos de conflicto, el médico debe decidir si
debe violar la ley por el bien de lo que considera son los mandatos de la ética médica. Dicha violacion
puede poner en peligro la posicion legal del médico o los derechos legales del paciente. Deben
recordarse que los conceptos éticos no siempre se reflejan totalmente en la ley ni son adoptados por la
misma. Infringir la ley a fin de cumplir con los estdndares éticos personales podria tener consecuencias
significativas para el médico y debe hacerse Unicamente después de haberlo pensado a fondo,
generalmente, después de haber obtenido asesoria legal.

Peritos

Los médicos tienen conocimientos y pericia especializados que podrian hacerse necesarios en
procesos judiciales o administrativos. A menudo el testimonio de peritos es necesario para que una
entidad administrativa o el tribunal entienda el estado, el tratamiento y el prondstico del paciente. Los
médicos podrian sentirse reacios a participar en actuaciones juridicas debido a que desconocen el
proceso y éste toma mucho tiempo. Sin embargo, su ausencia podria significar que las decisiones
juridicas se hagan sin el beneficio de todos los hechos y opiniones médicas. Sin la participacion de los
médicos, los mecanismos que se utilizan para solucionar un gran nimero de disputas pueden resultar
ineficaces y los pacientes podrian sufrir.

Aunque no se puede obligar a los médicos a que participen como peritos, la profesion en conjunto tiene
el deber ético de ayudar a pacientes y a la sociedad a solucionar disputas (56). En este papel, los
médicos deben ofrecer una interpretacién y representacion honesta y objetiva de los hechos médicos.
Los médicos sélo deben aceptar remuneracion no condicional por su tiempo y los costos que hayan
incurrido como peritos.

Huelgas de médicos

Los médicos no deben participar en una huelga que afecte adversamente el acceso a la atencion
médica. En general, los médicos deben individual y colectivamente encontrar alternativas a las huelgas
como forma de tratar problemas laborales.

La relacién del médico con otros clinicos

Los médicos comparten el compromiso de atender a las personas enfermas con un equipo cada vez
mas amplio de clinicos. La capacidad del equipo para atender eficazmente al paciente depende de la
capacidad de los individuos para tratarse entre si con integridad, honestidad y respeto en sus



interacciones profesionales diarias independientemente de raza, religién, etnicidad, nacionalidad, sexo,
orientacién sexual, edad o discapacidad (57). Se justifica prestar particular atencién a lo que concierne
a ciertos tipos de relaciones y desequilibrios de poder en las que una persona podria abusar de otra
persona o aprovecharse de ella o bien, que conlleve al acoso, como las que existen entre médico
tratante y residente, instructor y estudiante de medicina o médico y enfermero (58).

Médicos tratantes y médicos pasantes

El titulo de doctor en si, del latin docere, "docencia”, implica que los médicos tienen la responsabilidad
de compartir el conocimiento y la informacién con sus colegas y pacientes. Esto incluye ensefiar las
habilidades clinicas y reportar los resultados de la investigacion cientifica a los colegas, estudiantes
médicos, residentes médicos y otros proveedores de atencion médica.

El médico tiene la responsabilidad de ensefiar la ciencia, el arte y la ética de la medicina a estudiantes
de medicina, médicos residentes y otros, asi como de supervisar a médicos pasantes. Los médicos
tratantes deben tratar a los pasantes con el mismo respeto y compasion que ofrecen a otros colegas.
En el entorno docente, se puede delegar autoridad graduada de la administracion de pacientes a los
residentes, bajo la supervisién adecuada. Todos los pasantes debieran informar a los pacientes que
atienden su condicién de capacitacion y su papel en el equipo médico. Los médicos tratantes, jefes de
servicio o consultores debieran animar a los residentes a que reconozcan sus limitaciones y a que
pidan ayuda o supervision cuando surjan preocupaciones sobre la atencién de pacientes o la capacidad
de otros de desempefiar sus deberes.

No es ético delegar la autoridad de atencion de pacientes a nadie, incluido otro médico, que no esté
adecuadamente calificado y experimentado. En el servicio de la ensefianza, el médico tratante oficial
del paciente sigue teniendo la responsabilidad final por el bienestar del paciente y la calidad de la
atencion.

La consulta

En casi todas las circunstancias, a los pacientes se les debe animar para que inicialmente traten de
obtener la atencién de su médico. A su vez, los médicos deben obtener consulta competente siempre
gue ellos y sus pacientes sientan la necesidad de obtener asistencia en cuanto la atencién (59). El nivel
de consulta necesario debe establecerse primero: una opinién de una visita, atenciéon conjunta continua
o el traslado total de la autoridad al consultor. Los pacientes tienen la opcion de obtener una consulta
independiente de otro médico, pero son responsables financieramente de su decision.

El consultor debe respetar la relacion entre el paciente y el médico principal, debe comunicar sus
recomendaciones oportuna y eficazmente a los médicos principales y debe obtener la coincidencia del
médico principal para los procedimientos importantes o consultores adicionales. La atencion del
paciente y los registros adecuados deben transferirse de regreso al médico principal al terminar la
consulta, a menos que se convenga en otras disposiciones.

Los consultores que necesiten estar a cargo temporalmente de la atencion del paciente deben obtener
la colaboracién y consentimiento del médico principal. El médico que no esté de acuerdo con las
recomendaciones del consultor esta en libertad de llamar a otro consultor. Los intereses del paciente
debieran continuar siendo de primordial importancia en este proceso.

Las situaciones clinicas complejas pueden necesitar consultas miltiples. Para garantizar un esfuerzo
coordinado que sea lo que mas le conviene al paciente, el médico principal debiera permanecer a cargo
de la atencién en general, comunicandose con el paciente y coordinando la atencion con base en la
informacién obtenida de las consultas. A menos que la autoridad se haya transferido formalmente a
otro lugar, el médico principal contintia siendo responsable por la atencién del paciente.



El médico con facultades menoscabadas

Los médicos que por cualquier razén tengan menoscabadas sus facultades deben abstenerse de
asumir responsabilidades de pacientes que no puedan cumplir con seguridad y eficacia. Siempre que
haya duda, deben obtener asistencia para atender a sus pacientes.

Cada médico es responsable de proteger a los pacientes de un médico con facultades menoscabadas
y de ayudar a un colega en este estado. El temor de equivocarse, la verglienza o la posibilidad de litigio
no debe disuadir ni aplazar la identificacién de un colega con facultades menoscabadas (60). El médico
gue haga la identificacion podria encontrar que es (til hablar sobre el asunto con el jefe del
departamento o un integrante de alto rango del personal o la comunidad.

El menoscabo podria ser consecuencia del farmaco-dependencia (alcohol u otras sustancias) o de
trastornos psiquiatricos, fisioldgicos o conductuales. También podria presentarse debido a
enfermedades que afectan las habilidades cognitivas o0 motoras necesarias para proporcionar una
atencion adecuada. La presencia de estos trastornos o el hecho de que un médico esté recibiendo el
tratamiento correspondiente no necesariamente implica que sufre de menoscabo.

Aunque la responsabilidad legal de hacerlo varia segun el estado, claramente se tiene la
responsabilidad ética de reportar ante la autoridad apropiada (como el jefe de servicio, jefe de personal,
comité institucional, junta médica estatal o entidad reglamentaria) a un médico que parezca tener
menoscabadas sus facultades. Los médicos debieran ayudar a los colegas que tengan las facultades
menoscabadas a identificar fuentes adecuadas de ayuda. Mientras se somete a la terapia, el médico en
esta condicién tiene derecho a la confidencialidad total, al igual que lo tuviera cualquier otra relacién
médico-paciente. Para proteger a los pacientes del médico con facultades menoscabadas, una persona
que no sea el médico del médico en cuestién debe monitorizar su aptitud para trabajar. Podrian
presentarse graves conflictos si el médico tratante trata de desempefiar ambos papeles.

Revisidn por colegas

No es ético que un médico menosprecie la competencia profesional, el conocimiento, las calificaciones
o los servicios de otro médico ante un paciente o un tercero o que declare o insinGe que un paciente ha
recibido administracion deficiente o malos tratos por parte de un colega sin evidencia sustancial,
especialmente cuando esa conducta se use para adquirir pacientes.

De igual importancia, el médico esta éticamente obligado a reportar el fraude, la mala conducta
profesional, la incompetencia o el abandono de pacientes por parte de otro médico. La revisién
profesional por colegas es esencial para garantizar una evaluacion justa del desempefio de un médico
para el beneficio de los pacientes. La confianza que los pacientes y el publico confieren en los médicos
requiere que se den a conocer ante las autoridades apropiadas y los pacientes que corran riesgo de
dafios inmediatos.

Todos los médicos tienen el deber de participar en la revision por colegas. Los temores de sufrir
represalias, ostracismo por colegas, pérdida de remisiones o inconveniencia no son razones
adecuadas para rehusarse a participar en la revision por colegas. La sociedad espera que los médicos
establezcan estandares profesionales del ejercicio profesional y esta obligacion sélo puede cumplirse
cuando todos los médicos participan en el proceso. La ley federal y la mayoria de los estados ofrecen
proteccion legal a los médicos que participan de buena fe en revisiones de colegas.

Por el contrario, de no haber evidencia sustancial de mala conducta profesional, negligencia o
incompetencia, no es ético usar el proceso de revision por colegas para excluir a otro médico del
ejercicio de la medicina, para restringir privilegios clinicos o para de otra forma dafiar el ejercicio
profesional de ese médico.



Conflictos entre los integrantes de un equipo de atencion médica

Todos los profesionales del campo de la salud comparten el compromiso de trabajar juntos para
atender los intereses de los pacientes. La mejor atencion de pacientes es a menudo una que se
suministra en equipo y que se rige por el respeto mutuo, la colaboracion y la comunicacion. Cada
integrante del equipo de atencién del paciente tiene la misma condicién moral. Cuando un profesional
del campo de la salud tiene objeciones éticas importantes ante una orden del médico tratante, ambos
debieran hablar a fondo sobre el asunto. Los hospitales debieran contar con mecanismos para
solucionar las diferencias de opinion entre los integrantes del equipo de atencion del paciente.

La investigacion

El progreso médico y la atencién mejorada de pacientes dependen de la investigacién innovadora y
vigorosa. El principio basico de la investigacion es la honestidad, misma que debe garantizarse
mediante protocolos institucionales. El fraude en la investigacion debe condenarse y castigarse. La
honestidad e integridad deben regir todas las etapas de la investigacion, desde la solicitud inicial para
la subvencion hasta la publicacion de los resultados. Los revisores de las solicitudes de subvenciones y
articulos de revistas deben respetar la confidencialidad de ideas e informacién nuevas; no deben usar
lo que aprendan del proceso de revision para sus propios fines y no deben representar falsamente las
ideas de otros como si fuesen suyas.

Los cientificos tienen la responsabilidad de recopilar datos meticulosamente; de mantener registros
impecables del trabajo realizado; de interpretar resultados objetivamente y no forzarlos a moldes o
modelos preconcebidos; de presentar su trabajo a la revision por colegas; y de reportar el conocimiento
nuevo. El engrandecimiento de si mismo, el elogio publico, el reconocimiento por colegas o la ganancia
financiera nunca deben ser las motivaciones primarias de la investigacion cientifica (61).

Investigacion clinica

La profesién médica debe asumir la responsabilidad de garantizar que la investigacién tenga un valor
potencial considerable y que se efectle éticamente. Los beneficios y riesgos de la investigacion deben
distribuirse imparcialmente y se debe tener especial precaucién para evitar la explotacién de
poblaciones vulnerables. Los participantes en la investigacion deben instruirse sobre la indole de la
misma; el consentimiento del participante en la investigacion o de su representante autorizado (62)
debe ser verdaderamente informado y otorgado libremente; la investigacion debe planearse
cuidadosamente de manera que tenga una alta probabilidad de arrojar resultados Utiles; se deben
minimizar los riesgos que correran los pacientes; y la relacion entre beneficio y riesgo debe ser lo
suficientemente alta como para justificar el esfuerzo de la investigacion.

A cada institucién que recibe apoyo federal para la investigacion en humanos se le exige que
establezca una junta de revision institucional. Toda la investigacién clinica que se proponga,
independientemente de la fuente de apoyo, debe someterse a una revision del comité local de revision
institucional para su autorizacién a fin de garantizar que los planes de investigacion sean razonables y
gue los participantes en la investigacion estén adecuadamente protegidos.

Aunque este sistema formal de revision esta disefiado para proteger a los participantes en la
investigacion, la premisa sobre la cual se basa toda la investigacion ética es la confianza y el respeto
mutuos entre los participantes en el estudio y los investigadores. Esta premisa exige que los médicos-
investigadores que participen en el disefio o la implementacion de la investigacion se interesen
principalmente en los posibles participantes en estas investigaciones.

Aunque la responsabilidad de garantizar que los participantes en la investigacién humana estén
amparados por una proteccion razonable recae en los investigadores y la junta local de revision
institucional, la profesién médica en conjunto también tiene responsabilidades. La investigacion clinica
esté llena de oportunidades donde podrian surgir conflictos.



Los médicos debieran evitar situaciones en las que se les recompense por resultados especificos. Los
médicos-investigadores podrian encontrarse en papeles dobles en lo que respecta a sus pacientes que
también son participantes en la investigacién. La salud y el bienestar del paciente siempre deben ser la
consideracion primaria del médico. Los médicos que remiten a pacientes a que participen en protocolos
de investigacion deben estar seguros de que el programa sigue lineamientos éticos establecidos,
dispone lo necesario para el consentimiento informado realista, ofrece garantias razonables de
seguridad y tiene una relacién aceptable entre beneficios y riesgos. Si los riesgos de la investigacion
aumentan demasiado o si continuar participando no puede justificarse, el médico debe estar dispuesto
a aconsejar al paciente que se retire. Los médicos oficiales no debieran abdicar la responsabilidad
global de sus pacientes a quienes hayan remitido a un proyecto de investigacion. Es contrario a la
ética, por el conflicto de interés que ocasiona, dar una comisién a los médicos individuales por remitir
pacientes a un proyecto de investigacion (63).

La investigacion sobre el suministro de servicios médicos presenta asuntos relacionados con la
proteccion de los participantes a los que todavia no se ha examinado adecuadamente. Los
investigadores, médicos y pacientes debieran equilibrar cuidadosamente los méritos de la innovacion y
los medios disponibles de monitorizar y proteger a los participantes en la investigacion.

Terapias médicas innovadoras

El uso de terapias médicas innovadoras se encuentra entre el ejercicio establecido de la profesion y la
investigacion. Las terapias innovadoras incluyen el uso de dosis no convencionales de medicamentos
estandar, aplicaciones jamas tratadas de procedimientos conocidos y el uso de farmacos aprobados
para usos no aprobados. El propdsito primario de las terapias médicas innovadoras es beneficiar al
paciente individual. Los médicos confrontaran asuntos éticos del ejercicio innovador de la medicina con
mas frecuencia que los problemas éticos de la investigacion médica. Los avances médicos importantes
han emergido de innovaciones exitosas, pero la innovacion siempre debiera abordarse
cuidadosamente. La terapia médica debiera tratarse como investigacion siempre que se recopile
informacidn para desarrollar informacion médica nueva y para su publicacion. Cuando una terapia
innovadora no tiene precedente, se hace necesaria la consulta con colegas, el comité de revisién
institucional u otro grupo de expertos a fin de evaluar los riesgos de la innovacion, los resultados
probables de no usar una terapia estandar y determinar si la innovacion es lo que mejor conviene al
paciente (64). El consentimiento informado es particularmente importante; los pacientes deben
entender que la terapia no es el tratamiento estandar (65).

Publicacién cientifica

Los autores de reportes de investigacién deben estar lo suficientemente familiarizados con el trabajo
gue se esta reportando como para poder tomar responsabilidad publica por la integridad del estudio y la
validez de los hallazgos y deben haber contribuido considerablemente a la investigacion en si. Las
fuentes de financiamiento para el proyecto de investigacion deben darse a conocer a los posibles
colaboradores y deben incluirse en el manuscrito para la publicacion (ver la seccidon sobre conflicto de
intereses).

Los cientificos trabajan sobre el trabajo publicado de otros investigadores y pueden proceder con
confianza Unicamente si es posible asumir que los hechos reportados anteriormente sobre los cuales
su trabajo estara basado se han reportado verazmente. Todos los cientificos tienen la responsabilidad
profesional de ser honestos en sus publicaciones. Deben describir los métodos con veracidad y con
detalle suficiente, reportar Unicamente las observaciones que en realidad se hicieron, aclarar en el
manuscrito cual informacién se deriva del trabajo del autor y cual proviene de otros (y en donde se
publicd), asegurar a los lectores que la investigacién se realizé de conformidad con los principios éticos
y asignar la autoria Gnicamente a las personas que la merezcan y acepten (66).

El plagio es contrario a la ética. Incorporar palabras de otros o las propias de obras ya publicadas, ya
sea literalmente o en parafrasis sin la debida atribucién no es ético y puede tener consecuencias
legales.



Anuncio publico de los hallazgos de la investigacion

En esta era de comunicaciones rapidas e intenso interés en las noticias médicas por parte de los
medios masivos y el publico, es comin que los investigadores clinicos o sus instituciones convoquen a
ruedas de prensa y hagan anuncios publicos de los desarrollos nuevos en la investigacion. Aunque es
deseable que los medios masivos obtengan informacion precisa sobre los desarrollos cientificos, los
investigadores debieran abordar las declaraciones publicas cuidadosamente y usar lenguaje que no
invite a la mala interpretacion o a la extrapolacion injustificada.

En general, los comunicados de prensa debieran emitirse y las ruedas de prensa celebrarse
Unicamente después de que la investigacion se hubiera publicado en una revista de alto nivel que tenga
como politica editorial la revision de los manuscritos por colegas o presentado en un resumen
adecuado y completo de manera que los detalles del estudio estén disponibles a la comunidad
cientifica. Las declaraciones de los cientificos adquieren gran visibilidad. Un anuncio de resultados
preliminares, incluso cuando se exprese en los términos mas prudentes, frecuentemente se reporta por
los medios masivos como si fuese un "adelanto importantisimo”. Se debe tener cuidado de evitar elevar
falsamente las expectativas del publico y avergonzar a los cientificos que participaron en la
investigacion, pues ambas situaciones reducen la credibilidad de la comunidad cientifica en conjunto.

Conclusioén

Esperamos que este Manual ayude a los médicos, independientemente de si son clinicos, educadores
o cientificos de investigacion, a encarar algunos de los dificiles dilemas éticos que confrontan a diario.
El Manual se redactd para médicos por una organizacion de médicos en un intento de encontrar el
buen camino por un terreno dificil. Nuestro propdsito fundamental es mejorar la calidad de atencién que
se proporciona a los pacientes y de dar una explicacién de la conducta del médico virtuoso en quien los
pacientes y el publico puedan justificadamente depositar su confianza.

Apéndice: Un método de casos para asistir en latoma de decisiones de ética
clinica

1. Defina el problema ético en términos de una pregunta del tipo "deberia" o "debiera”.

2. Ejemplo: "¢ Debiéramos abstenernos de suministrar los servicios del respirador a este hombre
adulto inconsciente que padece de SIDA, como su compariero lo solicita, 0 suministrarselos,
como sus padres lo solicitan?"

No: "Este hombre con SIDA representa un problema ético."

No: "¢ Es mejor para los pacientes con enfermedades terminales morir sin o con un
respirador?"

3. Elabore una lista de hechos e incertidumbres significativas que son pertinentes a la pregunta.
Incluya los hechos sobre el paciente y las personas que han cuidado de él (como intimidad,
condicion emocional, antecedentes étnicos y culturales, tradiciones de fe y situacion legal).

4. Ejemplo: "Este hombre y su compafiero han vivido juntos por 10 afios y compraron una casa
juntos. El compafiero ha sido el que ha cuidado del paciente durante su enfermedad. Los
padres del paciente no aceptaron su estilo de vida y orientacion y han estado distantes de él."

Incluya los hechos fisiolégicos.

Ejemplo: "El paciente ha perdido el estado de alerta irreversiblemente y carece de capacidad
de tomar decisiones; por ende, ahora no puede consultarsele sobre quién debe representarle
en cuestion de sus preferencias de tratamiento."



10.

11.

Incluya las incertidumbres médicas significativas (como el pronéstico y los resultados con o sin
el tratamiento).

Ejemplo: "Pueden administrarse antibioticos para la infeccién pulmonar actual, pero no
sabemos si el paciente se pueda sobreponer a abandonar el uso del respirador dado lo
avanzado de la enfermedad. Parece que hay mas probabilidades de que con el tiempo pueda
abandonar el uso del respirador que de que no lo pueda hacer. El paciente tiene una
esperanza de vida aproximada de 3 a 9 meses, pero podria ser mucho mas corta 0 un poco
mas larga."

Incluya los beneficios y dafios de las opciones de tratamiento.

Ejemplo: "El respirador prolongard la vida, pero es un tratamiento oneroso e invasivo y recluye
al paciente a un entorno altamente medicalizado."

Identifique a la persona que tomara las decisiones. Si el paciente fuera competente, el que
tomaria las decisiones seria él mismo. Si el paciente es incompetente o carece de la capacidad
de tomar decisiones, identifique a un representante que tomara las decisiones segun lo
especifique la designacion de los tribunales, la ley estatal, un poder notarial para la atencion
médica, el documento de voluntad de vivir o las personas que estén mejor situadas, en virtud
de su familiaridad intima y afectuosa con el paciente.

Ejemplo: "Este es un adulto de 32 afios de edad que no ha vivido con sus padres por 14 afios y
que ha tenido Unicamente un contacto ocasional con ellos, principalmente durante las
festividades. No tiene una voluntad de vida ni un poder notarial duradero, pero a medida que su
enfermedad fue avanzando, a menudo le comunic6 a su compafiero sus preferencias en
cuanto a la atencion médica. Su compafiero acompafio al paciente a la clinica y lo atendi6 a
medida que su debilidad aumento."

Proporcione informacion comprensible, pertinente y deseable a la persona que tomara las
decisiones y disipe los mitos y las ideas falsas.

Ejemplo: "El respirador y los antibiéticos prolongaran la vida y podrian permitir que se le tratara
la infeccién pulmonar, pero no dan marcha atras a la gravedad subyacente del padecimiento.
No existen tratamientos en este momento que puedan afectar el padecimiento subyacente de
este paciente. Si se inicia el uso del respirador, puede interrumpirse si el paciente no responde
al tratamiento. Si no se hace uso del respirador, se pueden administrar medicamentos para
garantizar que el paciente esté comodo incluso si sus pulmones fallaran."

Pregunte cuales son los valores del paciente que son pertinentes a la pregunta. Estos incluyen
los valores del paciente acerca de la vida; la ubicacion en el ciclo de la vida; la relacién con la
comunidad, la atencién médica y las instituciones de atencién médica; los objetivos de la
atencion médica (por ejemplo, paliativos, el mejoramiento de las funciones o el aumento de la
independencia, la prolongacién de la vida o bien, paliativos sin prolongacion de la vida) y las
condiciones que harian cambiar a los objetivos; y preferencias especificas sobre la atencién
médica o los apoderados que tomaran las decisiones pertinentes a esta situacion.

Ejemplo: "Este paciente declaré muchas veces a su compafiero que en este momento desearia
atencion paliativa exclusivamente y declinaria especificamente mas terapias contra el VIH,
como aparece en la historia clinica. Declaré que no deseaba tratamientos que prolongaran la
vida de ninguln tipo si no pudiera comunicarse con su compariero, lo cual su estado de
inconsciencia actual le impide hacer."

Identifique los valores de los profesionales de salud. Los valores incluyen objetivos de
promocion de la salud (como prolongar la vida, aliviar el dolor, promover la salud, curar
enfermedades, rehabilitar una lesion, prevenir dafio, proporcionar comodidad, habilitar a los
pacientes para que tomen decisiones y defender al paciente). Los valores que estén
relacionados con la comunicacién médico-paciente (veracidad, confidencialidad, no
discriminacion, requisito del consentimiento informado y tolerancia de la diversidad de valores)
también se incluyen, asi como algunos valores que van mas alla de la relacion médico-paciente
(como proteccion de terceros, promocién de la salud publica y respeto de la ley).



12. Ejemplo: "A pesar de que el médico puede sentir que el respirador es lo indicado para esta
persona con insuficiencia respiratoria, este paciente ha expresado objetivos diferentes para su
atencién médica. EI médico esta obligado a respetar la diversidad de valores y el requisito del
consentimiento informado y a respetar los objetivos y las preferencias del paciente."”

13. Proponga y critique soluciones, incluidas opciones multiples de tratamientos y alternativas en
cuanto a proveedores.

14. Ejemplo: "El médico podria proporcionar atencion paliativa a una persona que esté bajo terapia
de respiracion que decida no hacer uso del respirador o buscar una transferencia rapida del
paciente a alguien que pueda proporcionar dicha atencién (el segundo plan de accion
trastornaria la relacién entre este médico y el paciente). El médico, para proteger los intereses
y valores de este paciente, no puede hablar en representacion propia, sino que debe fungir
como el defensor del paciente ante los padres del paciente.”

15. Identifique y retire o enfrente las limitaciones de las soluciones (como reembolso,
indisponibilidad de servicios, leyes o mitos legales).

Ejemplo: "Los padres, en este caso, afirmaron que el doctor tenia que obedecerles porque ellos eran
sus parientes. Al comprobar con el abogado del hospital quedd demostrado que en este estado, esa
afirmacion era incorrecta."

El Manual y un libro de estudios por casos en ética estan disponibles de la American College of
Physicians. La informacion para hacer pedidos puede obtenerse de la American College of Physicians,
Subscriber Services (Servicios de subscriptores), Independence Mall West, Sixth Street at Race,
Philadelphia, PA 19106-1572; teléfono 800-523-1546, extension 2600 6 215-351-2600.
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