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    Introducción


     


    Guérir parfois,


    soulager souvent,


    consoler toujours.


     


    Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre.


    Ambroise Paré


     


    La primera sociedad humana reconocida a la fecha es la sumeria. Se posicionó en Medio Oriente a las orillas de la confluencia de los ríos Éufrates y Tigris, cerca de 2500 años a.C. Esta primera sociedad ya conocía el concepto de enfermedad. Se definía como una «invasión y enclaustramiento de un demonio dentro del cuerpo del enfermo». Dicha sociedad buscaba sacar al demonio mediante administración de sustancias que lo «confundieran» y lo hicieran abandonar el cuerpo de la víctima (1). Por esto, se consideró durante muchos años que el alivio y la curación solo provenían del origen espiritual y religioso; por tanto, dependían de los sacerdotes en las sociedades organizadas (con orden sacerdotal) o por el chamán (propio de sociedades nómadas o sin organización sacerdotal), único capaz de comunicarse con los espíritus y corregir el problema. Tenía a su cargo las funciones religiosas y el cuidado de la salud.


    A la fecha, el trabajo del médico sigue siendo reconocido universalmente como el vínculo más importante entre el individuo, la vida y la muerte. Habitualmente, solo es superado en este escenario por el líder espiritual de la comunidad, que suele plegarse al dictamen de un médico antes de enfrentar al individuo y su familia. Los deberes del médico son dos: el primero es identificar, de la forma más precisa posible, la enfermedad y su causa, procurar bienestar –temporal o definitivo–; el segundo, buscar la mejor solución a los problemas en salud de las personas y su comunidad.


    Para cumplir con esta expectativa, es necesario tener una muy buena comunicación con el paciente y su familia, y un buen acercamiento al individuo. Se debe dar importancia a una buena empatía, comprensión y discreción, sin dejar de lado la recolección juiciosa de la información, la interpretación de los datos obtenidos y la generación de un plan diagnóstico y terapéutico. Ninguno de estos componentes puede ser menospreciado. Solo la ejecución completa de cada uno de estos pasos puede llevar a buen término el acto médico.


    En esta interpretación, es posible considerar que la actividad médica tiene componentes espirituales, sociales, artísticos y científicos. Es una amalgama tan diversa que permite múltiples aproximaciones exitosas a la profesión. Estos incluyen escuelas orientales holísticas (actualmente denominadas como alternativas), con diferentes variantes como la medicina natural, bioenergética, homeopática, y otras relacionadas como la homotoxicología, que pretende ser una medicina pragmática. Por otra parte, encontramos la medicina occidental que, tras muchos años de evolución, se encuentra bajo el liderazgo de la perspectiva científica, con diferentes niveles de aproximación a la teoría probabilística.


    En todos los casos, el médico debe abordar a su paciente como una persona con problemas que afectan no solo su estado físico sino que, generalmente, se acompañan de una gran dosis de ansiedad y miedo. Debe recordar que, cuando se pide ayuda, existen expectativas que deben ser interpretadas y orientadas de la mejor forma posible, para lograr un adecuado entendimiento y una buena relación médico-paciente.


    Para lograr acercarse al paciente con la suficiente claridad y determinación, es necesario aprender las artes propias del oficio médico; en el cual se debe escuchar, observar, examinar, sentir y percibir las dificultades clínicas, sociales y económicas del paciente. Luego, se deben interpretar estos hallazgos, y proponer los exámenes complementarios necesarios que permitan establecer el compromiso del paciente y las posibles intervenciones, en procura de obtener su recuperación (v. Figura 1).


    



    Figura 1. Modelo de acercamiento médico a los problemas del paciente.
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    La actitud profesional pero cálida puede romper barreras y dar tranquilidad al paciente y a su grupo familiar. El médico debe acercarse al paciente, recordando el carisma especial de su profesión y ser lo más científico posible en la toma de decisiones.

  


  
    1


    Sobre el comportamiento médico


     


      


     


    Antes de considerar los aspectos científicos y técnicos de la práctica clínica, es necesario comprender que la atención médica es solicitada por un ser humano que sufre y requiere ayuda, entendimiento y consuelo. No es un cliente en condiciones de igualdad y mucho menos un objeto o una enfermedad. El médico debe considerar siempre todos los aspectos involucrados en la atención de su paciente; también debe recordar que, frente a cada una de las decisiones clínicas –tanto diagnóstica como terapéutica–, se verán afectados el individuo y su interacción con un grupo social conformado por familiares, amigos, empleados o empleadores y todo un sistema de aseguramiento. El diagnóstico y el tratamiento propuesto pueden afectar no solo el curso de la atención, sino también –potencialmente– la existencia del paciente y su familia1. Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que el acto médico está sometido permanentemente al escrutinio de la sociedad, basado en el juicio de sus pares a través de los comités de ética y del estado de derecho con la legislación vigente.


    



    
      1 Para ello, sería útil analizar las consecuencias de informar la presencia de cáncer gástrico avanzado a un individuo de 35 años, casado, independiente y padre de dos hijas de 8 años y 5 años.


      


    


    Existen muchos textos de semiología en los que se encuentra plasmada la importancia del acercamiento al pensamiento médico, a través de la historia clínica y la interpretación de la literatura científica. Sin embargo, aún es insuficiente la enseñanza, de forma concomitante, de los aspectos clínicos con la enseñanza de los aspectos éticos y de calidad involucrados en la atención en salud. Estos tienen la misma relevancia que los procesos técnicos y científicos en el pensamiento y actuar del médico (2). Él se verá enfrentado a escenarios difíciles, que se deben abordar bajo principios éticos y de calidad, con el fin de que la práctica clínica sea armónica y eficiente, y para que los problemas sean resueltos de forma satisfactoria. Esto debe realizarse dentro de un marco jurídico reglamentado en el entorno social.


     


    1. El aspecto ético


     


    La deontología médica establece los principios y reglas éticas que deben inspirar la conducta del profesional de la medicina, es decir, lo que debe ser. El modelo médico está fuertemente ligado a la ética y, en su estructura más íntima, influenciado por la antigua escuela griega; hasta el punto de mantener el juramento hipocrático, con una adaptación moderna establecida por la Asociación Médica Mundial (AMM) en 1948 en Ginebra.


    El juramento médico se presentó como respuesta a los actos atroces de la medicina nazi en la Segunda Guerra Mundial. En este periodo oscuro de la humanidad, muchos seres humanos, principalmente judíos (y otros grupos étnicos involucrados como gitanos, musulmanes e individuos de raza negra, entre otros), fueron expuestos a condiciones extremas e inhumanas de altura, profundidad, temperatura y agentes químicos, entre otros, para determinar los límites de supervivencia. También ejecutaron a personas de diferentes edades y conformaciones raciales, para realizar mediciones antropométricas de cráneos. Esto lo hicieron con el objetivo de demostrar la superioridad aria.


    En la actualidad, hay diferentes versiones del juramento hipocrático, como esta versión actualizada el miércoles 7 de diciembre de 2005 y disponible en la web, que reza así:


     


    YO JURO en la presencia del Todopoderoso y delante de mi familia, mis maestros y mis colegas que, según mi capacidad y mi juicio, guardaré este Juramento y cada una de sus cláusulas:


    TENDRÉ a todos los que me han enseñado este arte el mismo afecto que a mis padres, y con su mismo espíritu y entrega impartiré a otros el conocimiento del arte médico. Con diligencia seguiré al día los avances de la Medicina. Sin discriminación y, en la medida en que ello no ponga en peligro la atención que debo a mis otros pacientes, trataré a todos los que soliciten mis servicios y buscaré, cuando así lo requiera el beneficio de mi paciente, el consejo de colegas más competentes.


    SEGUIRÉ el método de tratamiento que, según mi capacidad y juicio, me parezca mejor para beneficio de mi paciente, y me abstendré de toda acción dañina o malintencionada. Nunca prescribiré ni administraré a ningún paciente, aun cuando me lo pidiere, una Medicina en dosis letal, y nunca aconsejaré cosa semejante; tampoco haré nada, por acción u omisión, con el propósito directo y deliberado de acabar con una vida humana. Tendré el máximo respeto a toda vida humana desde el momento de la fecundación hasta el de la muerte natural, y rechazaré el aborto que destruye intencionadamente una vida humana única e irrepetible.


    CON PUREZA, SANTIDAD Y BENEFICENCIA DIRIGIRÉ mi vida y practicaré mi arte. A no ser que sea necesario para la prudente corrección de un peligro inminente, nunca trataré a mis pacientes ni haré ninguna investigación sobre ningún ser humano sin el válido consentimiento informado del sujeto o de su protector legal pertinente, con tal que la investigación tenga por finalidad la mejora de la salud de ese individuo. A cualquier lugar al que vaya a atender a los pacientes, iré para beneficio de ellos, me abstendré de toda acción voluntaria maliciosa o abusiva, y jamás seduciré a ningún paciente.


    TODO LO QUE, CON OCASIÓN de mi práctica profesional o sin relación con ella, pueda ver u oír de la vida de mis pacientes y que no deba ser divulgado, no lo diré a nadie, consciente de que de todo ello deberé guardar secreto.


    MIENTRAS GUARDE inviolado este Juramento, que se me conceda disfrutar de vida, y practicar el arte y la ciencia de la Medicina con la bendición del Todopoderoso y el respeto de mis colegas y de la sociedad. Pero si quebrantara y violara este Juramento, que lo contrario sea mi destino (3).


     


    En Colombia, la Ley 23 de 1981 establece la obligatoriedad de cumplir el juramento médico al momento de su graduación como Ley de la República. El artículo 2 de la Ley 23 dice:


     


    Artículo 2º. Para los efectos de la presente Ley, adóptense los términos contenidos en el Juramento aprobado por la Convención de Ginebra de la Asociación Médica Mundial, con la adición consagrada en el presente texto. El médico deberá conocer y jurar cumplir, con lealtad y honor, el siguiente juramento médico:


     


    Prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad;


    Otorgar a mis maestros el respeto, gratitud y consideración que merecen;


    Enseñar mis conocimientos médicos con estricta sujeción a la verdad científica y a los más puros dictados de la ética;


    Ejercer mi profesión dignamente y a conciencia;


    Velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente;


    Guardar y respetar los secretos a mí confiados;


    Mantener incólumes, por todos los medios a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de la profesión médica;


    Considerar como hermanos a mis colegas;


    Hacer caso omiso de las diferencias de credos políticos y religiosos, de nacionalidad, razas, rangos sociales, evitando que estas se interpongan entre mis servicios profesionales y mi paciente;


    Velar con sumo interés y respeto por la vida humana, desde el momento de la concepción y, aun bajo amenaza, no emplear mis conocimientos médicos para contravenir las leyes humanas;


    Solemne y espontáneamente, bajo mi palabra de honor, prometo cumplir lo antes dicho (4, p3-4).


     


    El juramento hipocrático es un resumen ético, considerado incompleto por algunos, del deber del médico frente a su paciente. La ética de la profesión expresada en este juramento debe ser considerada sagrada y debe mantenerse siempre por encima de cualquier condición. El estudiante de medicina debe familiarizarse con su ética desde el inicio de sus estudios y comprender los alcances profundos de la profesión que ejercerá.


    Los médicos y «científicos» nazis no han sido los únicos que han hecho daños al ser humano en nombre de la ciencia o el bienestar de la sociedad. Fuera de la Segunda Guerra Mundial, se reconocen múltiples hechos atroces en nombre de la medicina y el bien común. Tal es el nefasto experimento Tuskegee, reconocido hasta la fecha como la más infame investigación biomédica (pero no la única), realizada en los Estados Unidos de Norteamérica. En este experimento, se ensambló una cohorte de hombres afroamericanos con diagnóstico de sífilis. El proceso fue seguido por los servicios de salud pública en el estado de Alabama desde 1932 hasta 1972, cuando debió ser terminado «prematuramente» por filtración de la prensa.


    Para dicho experimento, 400 jornaleros negros con sífilis fueron reclutados desde 1932, momento en que no se tenía una terapia efectiva contra este padecimiento. Estuvieron bajo observación sin tratamiento específico, para ver la historia natural de la enfermedad, inclusive, durante muchos años después de que se conoció la cura definitiva con penicilina en 1947. De la cohorte inicial, ensamblada desde 1932, 128 hombres habían fallecido, 28 por la sífilis y 100 por complicaciones relacionadas, 40 mujeres fueron contagiadas y 19 niños nacieron con sífilis congénita (5). Este «experimento» fue motivo de vergüenza para los servicios de salud pública de los EE.UU. Sin embargo, los investigadores involucrados siempre creyeron que su participación otorgó beneficios a los individuos con los que experimentaron, al dar reconocimiento y ciertas prebendas económicas y sociales (6). Esta perspectiva fue analizada juiciosamente durante los años posteriores a la conclusión del «experimento» y generó una serie de recomendaciones éticas de obligatorio cumplimiento en EE.UU. Estas fueron recolectadas en un documento denominado el Informe de Belmont. Las sugerencias allí recopiladas han sido adoptadas universalmente como los principios éticos fundamentales de la investigación médica. Estos principios éticos incluyeron:


     


    1) Respeto a las personas (autonomía e información).


    2) Beneficencia.


    3) Justicia (7).


     


    Estos principios, originados como propios de la investigación en humanos, han sido extrapolados progresiva e irreversiblemente a la atención en salud, con las extensiones propias de una actividad humana inexacta y sometida siempre a la incertidumbre (v. Tabla 1.1).


     


    Tabla 1.1. Principios éticos.
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    Por lo anterior, se debe siempre recordar que el paciente y su familia son tributarios de estos principios éticos y que el médico es el responsable de que las decisiones tomadas se apeguen por entero a dichos principios. Deberá considerarlos como fundamentales, siempre que se proponga una acción. El orden de estos no establece necesariamente la relevancia de cada uno de ellos. Para aclararlos, se puede buscar en los apartes del Juramento médico, donde se encuentran descritos de forma explícita. Adicionalmente, en este capítulo describiremos cada uno.


     


    1.1 Principio de beneficencia


     


    Es aquel por el que todo acto médico debe buscar ser benéfico para el paciente, su familia y la sociedad. Cuando se toma una decisión médica, se debe estar seguro de que el beneficio propuesto es superior a los riesgos generados; es decir, está íntimamente ligado al principio de no maleficencia. Este principio requiere que el médico otorgue sus servicios bajo los mejores estándares de calidad, apegado a los conocimientos médicos vigentes. Para ello, debe mantenerse actualizado permanente. Además, no debe realizar atenciones para las cuales no está certificado ni capacitado, así exista un vacío jurídico en la legislación colombiana.


    Este principio es fundamental y puede tener que citarse ante actuaciones médicas que, de otra parte, podrían ser consideradas abusivas. Para entender mejor esto, veamos el siguiente caso:


    Piense en una niña de ocho años, hija de padres con una profesión religiosa adscrita a la Congregación Cristiana de los Testigos de Jehová. Ella presenta una hemorragia masiva de las vías digestivas altas y requiere de una transfusión sanguínea por inestabilidad hemodinámica. En este caso, el médico puede invocar el principio de beneficencia y proceder a transfundir la sangre que la paciente requiere, aun por encima de las consideraciones religiosas de los padres. Esto constituye un dilema ético en el que existe un conflicto de autonomía de los acudientes de la niña y el de beneficiar a la paciente con la transfusión sanguínea.


    En otra consideración, el médico necesita tomar una prueba de VIH a un paciente de veinte años, con alteración del estado de conciencia y una masa cerebral con diagnóstico diferencial de toxoplasmosis cerebral. El hecho sería reprochable si no se obtiene el consentimiento informado del paciente. En este caso, es posible citar el principio de beneficencia para conocer el resultado VIH e iniciar la terapia contra toxoplasma. Existe en esta conducta un conflicto ético con principio de autonomía, al no pedir permiso al paciente para tomar la prueba. Para evitar un conflicto, se debe respetar el principio de confidencialidad y no comunicar a la familia la sospecha de infección de VIH, que obliga a tomar el examen.


    



    1.2 Principio de no maleficencia


     


     


    «primum non nocere»


    «Primero no hacer daño»


     


    Cualquier actividad tiene efectos positivos y negativos. Lo fundamental es, primero, no hacer daño. Existe un riesgo de producir lesiones, pero este riesgo no debe ser superior al beneficio propuesto. En muchas oportunidades, los clínicos se enfrentan a decisiones que pueden hacer un daño mayor al beneficio deseado. Por ejemplo, en un rural el médico se enfrenta al caso de una mujer gestante en trabajo de parto con sufrimiento fetal. Es imperativo realizar una cirugía cesárea para extraer el producto de la gestación antes de que fallezca. Pero el médico rural considera que no tiene las condiciones para anestesiar a la paciente y realizar el procedimiento de urgencias, o él mismo no cuenta con la capacidad técnica para realizar el procedimiento de forma segura. Entonces, puede citar el principio de no maleficencia y debe remitir a esta paciente a un centro de atención de mayor nivel, donde se pueda brindar la atención adecuada al binomio madre-hijo, realizar un procedimiento mayor puede ser considerado un acto osado e imprudente que pone en peligro tanto la vida del producto de la gestación como la de la madre.


    Existen muchos otros ejemplos que pueden ser menos dramáticos, pero igualmente catastróficos. Tal es el caso en el que se administra oxacilina para una celulitis a un paciente alérgico a la penicilina. Esta conducta puede ser fatal y es una clara transgresión a este principio. El riesgo se puede evitar preguntándole al paciente si se conoce como alérgico a la penicilina, pero no si el paciente niega este antecedente.


     


    1.3 Principio de autonomía


     


    La Organización Médica Mundial (OMM) establece lo siguiente sobre el consentimiento y el principio de autonomía:


     


    Si el paciente está inconsciente o no puede expresar su voluntad, se debe obtener el consentimiento de un representante legal, cuando sea posible. Si no se dispone de un representante legal, y se necesita urgente una intervención médica, se debe suponer el consentimiento del paciente, a menos que sea obvio y no quede la menor duda, en base a lo expresado previamente por el paciente o por convicción anterior, que este rechazaría la intervención en esa situación (2, p47).


     


    La autonomía es un derecho humano fundamental y, en la atención en salud se debe preservar por encima de muchas consideraciones. La autonomía del paciente adulto, en uso de sus facultades mentales, le da derecho a decidir las acciones que pueden ser tomadas por un equipo de salud en busca de su bienestar. Este derecho prima por encima de cualquier consideración médica y puede ser plasmado como una directriz anticipada de no reanimación o intervención por cualquier persona adulta que así lo desee.


    En condiciones especiales, donde el paciente no puede tomar una decisión sobre él mismo, la persona más cercana puede autorizar o no que se realice un acto médico, como el caso de los menores de edad o aquellos que no tienen la capacidad mental para decidir una intervención. Aquí los padres o representantes legales (como la esposa o, en algunos casos, el único familiar o amigo disponible) son quienes deben autorizarla. Esto quiere decir que todo acto médico debe ir acompañado del consentimiento del paciente. En este punto es muy importante resaltar que dicho consentimiento solo es válido si se acompaña de una información clara, suficiente, comprensible y comprendida; debe quedar manifiesto que el paciente lo firma de forma voluntaria y sin ningún tipo de presión por parte del grupo sanitario.


    Una intervención necesaria para el paciente y bien realizada no traerá problemas al médico y al equipo de salud si se ejecuta con un adecuado consentimiento del paciente. En un ejemplo clásico: al servicio de urgencias llega una paciente de setenta años con cetoacidosis diabética y estado de sepsis grave, por necrosis del pie. Además, presenta una respuesta inflamatoria severa y un estado de confusión secundario. El médico considera que es necesario realizar una amputación del miembro para tratar de salvar la vida de la paciente. Sin embargo, ella había sido atendida previamente y ya se le había propuesto la amputación. En uso de sus facultades mentales, se negó a ser amputada y les pidió a sus hijos no permitir nunca este procedimiento. Esta es una directriz anticipada; por lo tanto, no es posible amputar a la paciente y se le debe dar el mejor tratamiento médico posible.


    Para este suceso, los médicos reunidos en junta ofrecieron realizar lavado y desbridamiento de los tejidos comprometidos sin amputar el miembro. La familia aceptó y fue llevada a cirugía. Finalmente, la paciente fue reanimada en cuidados intensivos y, después de múltiples lavados quirúrgicos y curetajes, la infección pudo ser contenida y ella sobrevivió con tratamiento quirúrgico conservador y manejo médico antimicrobiano y de soporte apropiado. En este ejemplo, los médicos tomaron sus decisiones con base en los deseos de la paciente, a pesar de su análisis clínico. La evolución fue favorable y sus deseos fueron respetados permanentemente, condición absolutamente adecuada.


    Existen muchas eventualidades en las que el médico debe actuar por encima del consentimiento informado, como en las que el paciente o sus representantes legales no se sienten capaces de tomar la decisión y refieren toda la responsabilidad al médico o grupo terapéutico con expresiones, como «haga lo que considere necesario». También sucede que los familiares o el médico consideran que el paciente no debe enterarse de la verdadera situación, más si se trata de una enfermedad terminal. Esto puede poner en peligro su vida, ya que podría intentar el suicidio o podría entrar en una depresión que disminuya sus escasas expectativas de vida. Supongamos que en una de estas situaciones el médico decide no informar al paciente o no solicitar consentimiento informado; a esta acción se le denomina privilegio terapéutico(8). Como aclaración, el médico se debe asegurar de dar la información más amplia posible y realizar el registro apropiado en el cual refiera su actuar en beneficio del paciente y con el aval del mismo o sus representantes. Es recomendable que exista un documento de consentimiento para las acciones médicas bajo este privilegio.


     


    1.4 Justicia


     


    El médico debe responder por sus actos, no solo ante sí mismo y el paciente sino que, en su actuar, tiene responsabilidades frente a la sociedad. Además, debe responder a sus creencias religiosas ante Dios. Esta responsabilidad involucra el principio fundamental de justicia, no solo a nivel individual de la relación médico–paciente, sino a nivel social. Para ello, se debe tener en cuenta si la decisión tomada puede afectar negativamente las oportunidades de acceso a la salud de otros individuos. Como ejemplos de este principio, podemos citar las listas de espera de pacientes para trasplante, en las que hay múltiples receptores para uno o dos órganos. La distribución de ellos se realiza bajo estrictos parámetros de compatibilidad y posibilidades de supervivencia del receptor.


    Este principio también es relevante cuando el médico se ve enfrentado a reclamos del paciente o su núcleo familiar, con el fin de iniciar tratamientos como: administrar antibióticos para infecciones virales respiratorias, solicitar reanimación e ingreso a cuidados intensivos a pacientes en muerte cerebral, o suministrar medicamentos de reciente investigación que no están aprobados en guías de práctica clínica. El suministro de cualquier terapéutica que se considere inútil, no benéfica o bajo experimentación (incluyendo todos los medicamentos y procedimientos con publicaciones limitadas) es una violación al principio de justicia. El médico debe recordar que la salud no es un producto de consumo y, por lo tanto, no es un derecho del consumidor que la puede comprar. Por el contrario, es un derecho vital inalienable, que debe administrarse bajo criterios y principios fundamentales. En ningún caso, el médico está obligado, bajo ninguna circunstancia, a otorgar un tratamiento que considere inútil o que no está capacitado para manejar.


     


    1.5 Confidencialidad


     


    El paciente tiene derecho a que la información respecto a su enfermedad se mantenga en forma confidencial. Nadie a quien el paciente no haya autorizado tiene derecho a conocer la información correspondiente a las condiciones propias de su enfermedad y motivo de consulta. Es deber del médico mantener el secreto profesional, incluso, por encima de condiciones de presión social y estatal. Sin embargo, bajo ciertas circunstancias, existen condiciones expresas para violar este principio. En estos casos, si el médico tiene dudas de la violación de este principio –como en cualquier duda ética– es recomendable que solicite el apoyo del comité de ética institucional o regional, antes de violar la confidencialidad a la que está sujeto. Respecto a la violación de este principio la AMM considera:


     


    Es ético revelar información confidencial cuando el paciente otorga su consentimiento o cuando existe una amenaza real e inminente de daño para el paciente u otros y esta amenaza sólo puede eliminarse con la violación del secreto (2, p51).


     


    La posibilidad de que el principio de confidencialidad pueda ser quebrantado con justificación a veces hace necesario aclarar el concepto de confidencialidad.


     


    El principio de confidencialidad está conexo a otros fundamentales como el de autonomía, dado que la información de un individuo le pertenece solo a él. Si, por razones de seguimiento, atención y exámenes, algunos miembros del equipo médico o administrativo tienen acceso a información del paciente, están obligados a mantener el secreto profesional como el médico mismo. En la actualidad, las historias computarizadas electrónicas ponen en riesgo la confidencialidad del individuo y obligan a las instituciones a asegurar filtros y protecciones adicionales, para evitar que personas ajenas a la atención al paciente tengan acceso a la información confidencial. Inclusive, después de la muerte, se debe preservar el secreto profesional y aún los descendientes no deben conocer información que el paciente solicite mantener en secreto.


    Este principio es tan importante y fundamental que, en centros docentes, es necesario siempre pedir permiso al paciente para que los médicos en formación estén presentes durante su consulta. Agregado a lo anterior, si el paciente pide que no haya presencia de estudiantes en su consulta, esta solicitud debe ser respetada, sin detrimento de la calidad de su atención.


    Es siempre recomendable informar al paciente sobre los riesgos y necesidades de la violación de la confidencialidad y, de ser posible, obtener el consentimiento de él para revelar cualquier información al respecto de su condición, en especial, aquella que pueda ser considerada muy delicada o vergonzosa. Como consejo, ante estas necesidades es mejor orientar al paciente y que sea él mismo quien revele la información a las personas interesadas de su grupo. El médico puede aclarar, en presencia del paciente, la información necesaria para dar claridad sobre la situación. En ciertas condiciones –como maltrato infantil– o situaciones de salud pública, puede ser imperativo violar la confidencialidad, aun por encima de los deseos del mismo paciente. En estas condiciones es mejor contar con el apoyo profesional de un comité de ética.


    Además de estos preceptos fundamentales, el médico tiene el deber de cumplir otros principios éticos que regulan su comportamiento (9). A continuación explicaremos esos principios.


    



    1.6 Principio de equidad


     


    Es el principio por el cual el médico está comprometido a otorgar al paciente la atención que necesite de acuerdo a sus capacidades, sin distinciones, privilegios o preferencias, incluso en caso de urgencia. Mediante este principio, el médico otorga el servicio que el paciente requiera, aun dentro de su salario institucional. No debe negar un procedimiento quirúrgico aduciendo un mal pago por la entidad contratante. Tampoco debe negarse o brindar una atención diferencial a una persona por su preferencia sexual, religiosa o por su raza. Es inaceptable que la terapia brindada a una persona de atención pública sea diferente a la ofrecida a una del sector privado.


     


    1.7 Principio de dignidad


     


    El individuo debe ser considerado, hasta el último momento, en toda la dignidad de su condición humana. La edad o la terquedad de una persona no deben limitar la atención médica; por el contrario, deben obligar al médico a otorgar la mejor atención posible en procura de su bienestar. Una enfermedad terminal no puede ser una condición tal que el médico se niegue a ofrecer una alternativa terapéutica para mejorar su condición, aunque no tenga cura. Por ejemplo, un paciente con cáncer terminal de recto invasivo y con fistula enterovesical aún puede beneficiarse de un procedimiento quirúrgico que mejore las condiciones de vida con la desfunsionalización del colon con colostomía y de la vía urinaria con nefrostomías. Esto permite la evacuación de la materia fecal y evita las infecciones de la vía urinaria. También se deben evitar acciones fútiles como reanimar a personas en estado terminal, sin que esta reanimación tenga relación con un objetivo terapéutico alcanzable y favorable para el paciente. Siempre es necesario recordar que existe el encarnizamiento terapéutico, el cual puede prolongar el sufrimiento y la agonía del paciente sin otorgarle algún beneficio real.


    Este principio es el que da pie a las directrices anticipadas y al derecho a morir dignamente, sin que la limitación del esfuerzo terapéutico y el acompañamiento al final de la vida constituyan la aplicación de la eutanasia pasiva ni de la activa que, a la fecha, están por fuera de la ley colombiana.


    



    1.8 Principio de solidaridad


     


    El médico está obligado a compartir, de la mejor forma, sus conocimientos con toda persona que así lo requiera, especialmente si la vida del individuo está en peligro. No importa si media o no un pago, desde que pueda ser atendido por el sistema de salud. Este es el caso de accidentes o enfermos que sufren lesiones en la vía pública. Es deber del médico, y de cualquier otra persona capacitada, brindar asistencia de primeros auxilios hasta que el paciente esté estabilizado o sea atendido por una ambulancia. El no asistir a una persona en estas condiciones puede ser considerado como un delito en Colombia. Por otra parte, este principio aplica totalmente a la solicitud de atención de los médicos y sus familiares en primer grado de consanguinidad. En este caso, el médico debe prestar su asistencia de forma gratuita. Este principio también obliga al médico a compartir su conocimiento y a ayudar a todo colega que lo requiera, en defensa del bien actuar de sus compañeros y de proteger el acto médico, evitando expresar o generar dudas sobre la actuación de un colega en frente de su paciente.


    Esto no quiere decir que, bajo ninguna circunstancia, el médico deba cohonestar con la negligencia o el mal actuar de sus colegas, sino que debe siempre presuponer la buena intención. En caso de descubrir o sospechar de una mala práctica médica, debe realizar las denuncias correspondientes a los tribunales legales y de ética médica, a través de los conductos establecidos. Igualmente, este principio obliga al médico a solicitar y proponer la donación de órganos de sus pacientes en caso de fallecimiento y a que cumpla con los requisitos necesarios.


     


    1.9 Principio de honestidad


     


    En todo acto y proceder el médico debe comportarse de forma honorable,con apego a la verdad y con respeto a los principios morales, legales y religiosos de la sociedad a la cual pertenece. Siempre debe estar apegado a la verdad. Es necesario, en toda circunstancia, que el médico evite las relaciones íntimas con su paciente y los familiares de este. Debe, además, evitar el acoso sexual por parte de su paciente, de los familiares de este o de sus compañeros de trabajo.


    Bajo este principio, el médico debe esquivar, a toda costa, el compromiso económico con la industria farmacéutica o con cualquier empresa que oferte sus productos para la atención de personas que pueden estar a su cargo, dado que la influencia puede trastornar la imparcialidad de la actuación médica. Desde esta misma perspectiva, el médico debe evitar, en cualquier caso, realizar exámenes o procedimientos fuera de los necesarios o recomendados por las buenas prácticas en forma de medicina defensiva, por intereses económicos o presionado por terceros.


     


    1.10. Principio de lealtad


     


    Bajo este precepto, se establece que el médico debe corresponder con la atención de la mejor calidad posible al paciente que pone la vida en sus manos. Igualmente, el médico debe entrenar, de la mejor manera posible, a los estudiantes y médicos que acudan a él en busca de sus enseñanzas. Adicionalmente, debe corresponder a la institución para la cual trabaja con la mejor calidad y racionalidad científica.


     


    2. La calidad


     


    En Colombia se desarrolló el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad (SOGC). Su objetivo es el siguiente:


     


    «Desarrollar y fortalecer el sistema de garantía de calidad, que integra aspectos de evaluación de la calidad e información al usuario, así como los mecanismos para implementarlo en las entidades aseguradoras y los prestadores, con el fin de garantizar en el mediano plazo una óptima calidad de los servicios a toda la población cubierta por el sistema de seguridad social y que conlleve a una alta satisfacción de los usuarios, al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la calidad en el sector» (10, p16-17).


     


    Este sistema es transversal a todo el Sistema de Prestación de Salud en Colombia y pretende alcanzar este objetivo mediante seis atributos de cumplimiento obligatorio. Estos deben ser acatados por todos los actores del sistema, desde las empresas aseguradoras, hasta el prestador directo de salud, institucional o individual. Durante cada consulta y atención médica, se espera que los pacientes tengan a su disposición los mejores mecanismos posibles de atención; por lo tanto, el médico debe estar familiarizado con ellos y conocer si su actuación está conforme con estos atributos. En estas condiciones el SOGC busca cambiar el concepto del individuo pasivo (paciente), a un actor del sistema de salud con derechos que deben de ser respetados y deberes que él debe cumplir. En este supuesto, el Sistema de Atención en Salud en Colombia (que se denomina Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia, SGSSS) (11) entiende que el individuo necesitado de servicios de salud es un usuario del sistema y el médico es un prestador de servicios. De esta manera, se establece una relación comercial intermediada por el sistema de aseguramiento regulado, por el Estado.


     


    Tabla 1.2. Atributos de la calidad en Salud. Tomado de: MinSalud (Misterio de la Salud y la Protección Social). República de Colombia (12).
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    Al llevar al paciente y al médico a las condiciones de actores de un sistema, se pretende asegurar ciertos condicionamientos mínimos necesarios, enmarcados bajo atributos de calidad (12), sin los cuales no se permitiría que una persona sea atendida por quebrantos de salud. Estos condicionamientos son reconocidos como atributos de calidad y son exigidos a todos los prestadores de salud del sistema, tanto públicos como privados. Los entes territoriales de salud están obligados a asegurar que cada evento de prestación de salud cumpla con la totalidad de los atributos de calidad bajo las normas de habilitación, mediante las cuales el ente territorial aprueba o no la prestación de servicios de salud por un consultorio, centro de salud, clínica u hospital (v. Tabla 1.2).


     


    2.1 Accesibilidad


     


    Se refiere a la «posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud». Por consiguiente, bajo este atributo se requiere que exista todo un engranaje de atención que le permita al paciente ser atendido para que, de acuerdo a su complejidad, la situación clínica pueda ser resuelta directamente o se tengan las condiciones para derivar al paciente a un centro de mayor complejidad. Este atributo establece la necesidad de sostener una conexión entre los diferentes niveles de atención del sistema, con un adecuado proceso de referencia y contrarreferencia. Bajo este atributo, es necesario que el médico reconozca las entidades donde se realizan adecuadamente los trámites de remisión de pacientes enfermos. De esta manera, estará seguro de que, en caso de necesitarlo, el paciente enviado a otra institución será esperado y atendido inmediatamente en el nuevo centro. Tal vez la forma más conocida y vergonzosa para los médicos, en la falta de cumplimiento de este atributo, es el denominado «paseo de la muerte». Se le llama así a aquella acción en el cual un paciente es llevado de un centro a otro en busca de atención médica, hasta que fallece. De acuerdo a la reglamentación vigente, todo paciente debe ser atendido y, conforme a su situación, estabilizado y remitido apropiadamente.


    Toda institución y médico, que presten servicios de salud, deben realizar la atención necesaria a toda persona en la medida de sus capacidades. Si la situación está por fuera de su capacidad de atención, deben prestar los primeros auxilios y asegurar, de la mejor forma posible, la estabilidad clínica y proceder a remitir. Esta última acción no es enviar al paciente por sus propios medios, sino que deberá realizar sostenimiento y tramitar su traslado, bien sea a través de su programa interno o por soporte de la red pública existente. El médico o prestador de salud que permite la salida de un paciente enfermo por fuera del sistema de prestación es responsable de lo que le suceda a esta persona.


     


    2.2 Oportunidad


     


    Es la «posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud». Está en relación con el atributo de accesibilidad. Establece también la necesidad de asegurar un buen sistema de referencia y contrarreferencia en el cual, en caso de ser necesario, una institución de prestación de bajo nivel de complejidad pueda asegurar un traslado eficiente a una de mayor nivel, según las necesidades clínicas de la persona afectada.


    Como ejemplo de este atributo, se puede citar la prestación de atención a un parto, en un centro de mediana complejidad en el que se puede realizar cesárea segmentaria transversa; sin embargo, no tiene soporte de cuidados neonatales avanzados. Si el médico identifica una paciente obstétrica con preeclampsia y considera que el recién nacido podría requerir soporte intensivo, es necesario remitir el caso a un centro de mayor complejidad. El sistema de aseguramiento debe tener toda la infraestructura para que esta paciente llegue lo más pronto posible. También es necesario asegurar la oportunidad de atención en la vía contraria, porque la falta de oportunidad de baja complejidad puede terminar en complicaciones potencialmente fatales. De este proceso hay múltiples ejemplos. Tal es el caso de la falta de oportunidad en citas médicas para control de hipertensión arterial que, por falta de medicamentos, termina en una emergencia hipertensiva, o en el control de pacientes con diabetes que termina en cetoacidosis diabética o coma hiperosmolar. Otro ejemplo es la falta de consulta de una mujer gestante tratada, con infección de vías urinarias, y en quien no se realiza seguimiento y control profiláctico; además, reingresa por sepsis urinaria. El médico no puede asumir estas responsabilidades, pero debe asegurarse de que el paciente comprenda la necesidad de asistir a controles y explicarle el derecho y deber que tiene para asegurar la atención en salud.


     


    2.3 Seguridad


     


    Es el «conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodología que minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atención». En este atributo se establece la necesidad de contar con las condiciones mínimas necesarias para ofrecer la atención en salud. Es además especialmente vigilado. Incluye también infraestructura, insumos, talento humano, procesos y protocolos, de tal forma que un paciente sea atendido en las mejores condiciones, con toda la seguridad necesaria. Para ello, los servicios de salud deben contar con profesionales debidamente capacitados, y con procesos claros que eviten los riesgos relacionados con la prestación del servicio.


    En este atributo es de especial importancia reconocer con precisión los riesgos que pueden afectar a una persona sometida a atención médica y buscar las barreras de seguridad que eviten eventos adversos. Un ejemplo de la violación de este atributo, es el caso de una mujer «AMNS» con requerimiento de una transfusión sanguínea o (-) y en quien, por error, se envía la sangre de una homónima «AMNP» que es a (+) y que desarrolla una reacción transfusional catastrófica. Otros ejemplos incluyen la presencia de infecciones nosocomiales, por falta de apego al plan de lavado de manos o violaciones en el protocolo de desinfección. Asimismo pueden suceder eventos adversos de quemaduras de piel al colocar bolsas calientes en pacientes en recuperación de anestesia. También es violación de este atributo cuando el médico ordena un medicamento al cual el paciente es alérgico, o cuando ordena un examen como una colonoscopia y no se asegura de ordenar la preparación correspondiente.


     


    2.4 Pertinencia


     


    Es la «garantía de que los usuarios reciban los servicios que requieren». Este es, probablemente, el atributo menos cumplido por los médicos, especialmente los hospitalarios, y se refiere a que no se debe negar la realización de exámenes requeridos; pero, igualmente, no se realicen exámenes innecesarios. En muchas oportunidades, las limitaciones económicas o de infraestructura no permiten que el médico solicite ciertos exámenes que pueden ser necesarios. No obstante, el médico es responsable de buscar las mejores condiciones para el diagnóstico y tratamiento, sin limitar la solicitud de exámenes; por lo tanto, la situación de la institución donde presta los servicios no debe ser excusa. Por un lado, es deber del médico solicitar los que considere pertinentes y por otro, es deber de las personas de apoyo buscar su realización en otro centro. Del mismo modo, también es deber del médico asegurar que todo examen solicitado tenga una indicación e interpretación coherente. No es posible solicitar un examen y nunca interpretarlo. La falta de interpretación de este examen permite establecer que no era pertinente y, por tanto, no sea pagado al prestador del servicio. Esto genera grandes pérdidas a los centros asistenciales.


     


    2.5 Continuidad


     


    Es la «garantía de que los usuarios reciben intervenciones requeridas, mediante la secuencia lógica y racional de actividades basadas en el conocimiento científico y sin interrupciones innecesarias». Es necesario establecer un plan de manejo adecuado y continuo. Si una persona tiene un hallazgo que sugiera una alteración significativa, el sistema debe garantizar que el diagnóstico y tratamiento de esta condición o alteración siga un flujo procedente. Por ejemplo, el hallazgo (mediante una citología vaginal) de células escamosas atípicas sugestivas de alto grado en una mujer debe ser seguido de una valoración ginecológica especializada que incluya colposcopia y biopsias. La paciente debe tener un control para asegurar que no haya progresión de un posible cáncer cervical sin tratamiento. Igualmente, en casos de urgencias vitales, se debe asegurar la continuidad del tratamiento, con el fin de que el paciente y su familia no caigan en el mal llamado «paseo de la muerte» sino que, desde el primer momento de atención, se establezca un plan de asistencia a la urgencia y posterior remisión a un centro de mayor complejidad.


     


    2.6 Satisfacción del usuario


     


    Este mide el «nivel del estado de ánimo del usuario-paciente y su familia, al comparar la atención en salud con sus expectativas». Tal vez es uno de los atributos que menos tiene en cuenta el médico institucional al momento de prestar su atención. A veces el médico está más interesado en otras actividades que en resolver el problema de su paciente.


    En un ejemplo catastróficamente relevante, un médico del servicio de urgencias pediátricas se mostró, al parecer, más interesado en un partido de la Selección Colombia, que en el motivo de consulta de una niña que finalmente fallece en debut de una descompensación diabética (13). Si suponemos que el médico tuvo consideraciones válidas y que el cuadro le hubiera sugerido un estado de gastroenteritis, sin hallazgos de deshidratación o inestabilidad para ese momento, se puede considerar que, de acuerdo a la queja referida por los padres, aparentemente hubo déficit en mostrar interés en el caso de la paciente; también en explicar adecuadamente la interpretación de los hallazgos, y en interrogar a la familia para saber si entendieron adecuadamente las explicaciones dadas. Este proceso hubiera generado una mayor confianza en los padres de la paciente. Si se hubiera transmitido más claramente el interés del médico por la situación, se sentirían más satisfechos por la atención prestada. Probablemente, habrían acudido de nuevo a una consulta y habrían buscado al mismo médico, al encontrar que los objetivos no se cumplieron. Al parecer, la explicación de los hallazgos clínicos de la valoración médica (en la que básicamente no se encontraron signos de deterioro severo o que hicieran sospechar por la vida de la paciente) no fue entendida por los padres. Ellos tampoco reconocen si se estableció un plan de hidratación con objetivos claros y con una explicación de los signos de alarma para acudir a consulta, en caso de emergencia. Aparentemente, por la queja referida por los padres, los invitó a ver el partido de eliminatorias al mundial.


    Este es un error muy común entre los médicos. Al intentar bajar la carga de angustia respecto a una condición de salud suelen generar expresiones como «no es nada grave» u afirmaciones similares en el mismo sentido. Estas, en lugar de calmar al paciente, le hacen sentir falta de interés en su cuadro o que el profesional menosprecia, de alguna forma, la angustia y malestar del paciente o su familia. Es recomendable mantener siempre una distancia objetiva y una actitud formal, evitando a toda costa los términos coloquiales y sobre todo las bromas sobre cualquier condición médica.


    Muchas veces, el paciente acude al médico con un sinnúmero de expectativas que no se pueden cumplir. El médico debe explicar cabalmente por qué la resolución de estas expectativas no está a su alcance. Además, debe orientar adecuadamente al paciente. Igualmente, si este y su familia no están satisfechos con la explicación brindada, el médico debe registrar esta situación y ofrecerles la orientación para que busquen otra alternativa. Por último, de una forma decente, debe hacerse a un lado de la atención de este caso en particular.


     


    3. El arte y la ciencia


     


    El método clínico es reconocido como la secuencia de acciones que el médico ha desarrollado para generar su conocimiento. Está ligado, en particular, al pensamiento científico y filosófico en una relación tan compleja e intrincada que, a la fecha, no ha sido posible establecer con claridad cuál es la mejor representación de la actividad médica, dado que puede desplazarse con naturalidad por el arte y la ciencia. Desde el inicio de la medicina moderna, se ha discutido ampliamente el posicionamiento de esta compleja actividad, con ensayos de médicos y profesores muy avezados que pretenden ubicarla en cada una de estas perspectivas.


     


    3.1 Un arte


     


    Para entender la medicina como un arte, es necesario conocer primero qué es arte. Proviene –según el Diccionario de la Real Academia Española de la Lengua– del latín ars/artis(14). Su referente griego es la palabra τέχνη(technē) que básicamente significa «la forma o virtud de hacer algo bien hecho». En su misma etimología, se plantea como un significado unido a la necesidad ejecutiva de las personas. Por lo tanto, el arte, llevado a la práctica, es la disposición individual que lleva a quien realiza una acción a realizarla bien. De esta premisa, se lleva la acción a la realización especializada de los oficios. Así, el arte de las cosas se convirtió en la forma de ejercer las profesiones manuales, como la herrería, la albañilería, la pesca y la agricultura.



OEBPS/Images/Acercamientoalapatologia-01.jpg
A\EDICINA
Acercamiento a la patologia
del paciente:

Un abordaje desde la historia clinica
orientada por problemas y por la medicina

basada en la evidencia

CARLOS HUMBERTO SAAVEDRA TRUJILLO

N\

N\

UNIVERSIDAD

FACULTAD DE MEDICINA





OEBPS/Images/46602.jpg
Preferencias
sociales y culturales

Soporte Problemas Analisis de los Tomade

clinico del paciente problemas

decisiones

Soporte cientifico






OEBPS/Images/tab1_fmt.jpeg
Principios fundamentales con
el paciente

Principios relacionados con el
paciente y la sociedad

1. Beneficiencia

1. Equidad

2. No maleficiencia 2. Dignidad
3. Autonomia 3. Solidaridad
4. Justicia 4. Honestidad
5. Confidencialidad 5. Lealtad






OEBPS/Images/45486.jpg
Accesibilidad: Posibilidad que tiene el usuario para utilizar los servicios de salud.

Oportunidad: Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,

sin

Ue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodolo-

gia
Perti

Con
medi
cien

ue minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencién.
nencia: Garantia de que los usuarios reciban los servicios que requieren.
inuidad: Garantia de que los usuarios reciban las intervenciones requeridas

ante la secuencia légica y racional de actividades, basadas en el conocimiento
ifico y sin interrupciones innecesarias.

Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del usuario-paciente y su

fami

ia, al comparar la atencién en salud con sus expectativas.






