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Casos clinicos

1. Varios médicos del equipo de atenciéon primaria (EAP)
tienen una relacion tensa con dos especialistas del area sa-
nitaria correspondiente, debido a que hacen habitualmente
comentarios de este tipo a los pacientes: «;Eso le ha reco-
mendado su médico de cabecera? Pues no sé dénde lo ha-
bré aprendido»; «a ver si se pone al dia su médico de fami-
lia»; «digale a su médico que no le cambie las pastillas que
yo le receto». Hoy acude a nuestro centro una enferma a
quien su especialista, uno de los antedichos, no le habia
practicado una medicién de la presion intraocular, a pesar
de acudir a él con un informe de alta realizado en el servicio
de urgencias la noche anterior con el diagnostico de «glau-
coma grave». La paciente estda muy enfadada con el oftal-
mologo y quiere hacer una reclamacion por escrito. Un mé-
dico del EAP la anima a ello y dice que «ya es hora de darle
una leccién».

2. La semana pasada, en una sesion clinica del EAP a la
que habitualmente acuden la mayor parte de los médicos y
enfermeras del centro, se han expuesto y discutido amplia-
mente algunas evidencias que desaconsejan tratar las crisis
hipertensivas del modo como se venia haciendo hasta en-
tonces. Por consenso de la mayoria de los asistentes se re-
dacté un protocolo de actuacién para los casos que se pre-
sentaran a partir de entonces. Uno de los médicos que se
opusieron a tales criterios mantiene que seguird tratando
esas situaciones clinicas como lo venia haciendo, porque
para él las pruebas y argumentos presentados no son sufi-
cientes para que cambie de opinion. A los pocos dias acude
al centro una paciente con una crisis hipertensiva estando
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de guardia dicho facultativo; éste ordena a la enfermera la
aplicacién de un tratamiento, pero no el que figura en el
protocolo aceptado recientemente por sus compaferos.

3. Don Mariano™ es un paciente de 49 afios de edad con
varios factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial
controlada con farmacos, fumador de 20 cigarrillos al dia y
obesidad ligera. Acude al centro de salud por notar opresion
en el pecho desde hace dos semanas. Su médico de fami-
lia, después del interrogatorio y la realizacion de un elec-
trocardiograma, le diagnostica de angina de esfuerzo
grados I-Il y le prescribe un tratamiento. Ademas, solicita
con caracter preferente un ecocardiograma y una ergome-
tria al cardiélogo del ambulatorio. EI especialista acoge al
paciente bajo su control, realiza las pruebas solicitadas y al-
guna otra mas y modifica la medicaciéon que llevaba el en-
fermo, citandole para posteriores revisiones. Don Mariano
acude periédicamente a su centro de salud para que le den
las recetas que prescribié el especialista. No obstante, su
médico de familia estd molesto por convertirse en «un mero
expendedor de recetas de otros» y, ademés, no esta de
acuerdo con el enfoque global que se estéd haciendo del
problema del paciente.

Preguntas que suscitan los casos clinicos

1. ;Los médicos deben efectuar comentarios a sus pacien-
tes sobre la actuacion de otros colegas, sobre todo si la criti-
ca es desfavorable?

2. ;Los médicos o enfermeros/as deben fomentar las recla-
maciones escritas de los pacientes, en los casos de desa-
tencion por algun colega? ;Y en los casos que atafien a con-
flictos intra o interprofesionales?

3. ;Puede un médico negarse a la peticién de un paciente
de practicar una prueba diagnostica necesaria y demorar su
realizacion?

4. ;Pueden imponerse las guias de préactica clinica o los
protocolos clinicos, para que se apliquen por todos los
miembros del equipo asistencial?

5. iQué problema podria existir si un facultativo no sigue
las recomendaciones clinicas asumidas por el equipo? ;Son
siempre vinculantes para todos las decisiones tomadas con-
juntamente en el EAP?

6. iSon eficaces y eficientes los protocolos en los EAP o in-
crementan la burocracia y favorecen el puro aspecto econé-
mico?

7. ;Qué deberia hacer una enfermera ante una orden mé-
dica que no se ajusta a un protocolo consensuado en el
EAP?

8. ;Hay limites para el desempefio del control de un cardio-
pata por el médico de familia? ;Puede éste solicitar las
pruebas diagnésticas que estime necesarias?
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TABLA 1
Problemas que subyacen en los casos clinicos

Relaciones de los médicos entre si'y con los profesionales
de enfermeria

Jerarquizacioén y coordinacion de la atencion sanitaria en los equipos
asistenciales: el trabajo interdisciplinario

Guias de préactica clinica/protocolos clinicos: implicaciones éticas
y legales. La lex artis

Reclamaciones de los pacientes y usuarios contra los profesionales:
papel de los servicios de atencién al paciente/usuario y las posibles
instancias de mediacion

Mediacién en los conflictos intra e interprofesionales: comisiones
deontolégicas de los colegios profesionales. Corporativismo

Conflictos de competencias médicas entre atencién primaria
y especializada: derivaciones de pacientes entre una y otra,
la eleccion libre de médico

Titulacién y competencia profesional: la formacién continuada
es una exigencia ética

Funcién de enfermeria en los equipos de atencién primaria: el cuidado
como parte de la asistencia integral a los pacientes/usuarios

Responsabilidad ética y legal de los clinicos y del equipo de direccion

TABLA 2
Rasgos definitorios de las profesiones

1. Prestan un servicio especifico a la sociedad de manera
institucionalizada. Este servicio debe tener diversas caracteristicas:

a) ha de ser Unico, exclusivo, considerando como intruso al que quiera
ejercerlo sin poseer la debida cualificacion; b) las prestaciones que ofrece
han de estar claramente definidas para saber qué se puede esperar

y exigir, y ¢) ha de ser una tarea indispensable, porque la sociedad no
puede prescindir de él desde la concepcion del Estado de bienestar

2. Se considera como una especie de vocacion y de misién, ya que se
espera del profesional su entrega y dedicacion a ella en tiempo y esfuerzo
y una preparacion lo mas elevada posible

3. Los que la ejercen se llaman profesionales, obtienen a través de ella su
medio de vida y se consideran colegas entre si. Asi mismo, se asocian en
colectivos para tratar de obtener el control monopolistico de la profesion
4. Se accede al ejercicio profesional a través de un largo, complejo

y especifico proceso de capacitacion tetrica y practica, con el fin

de obtener la acreditacion oficial o licencia para ejercerla

5. Los profesionales reclaman para si un &mbito de autonomia

en su quehacer, dada su condicién de expertos en las materias
correspondientes

6. A la pretension de autonomia le corresponde el deber de asumir la
responsabilidad por los actos realizados en el ejercicio de su profesién.

7. De los profesionales se espera que no ejerzan su profesion sélo

por el afan de lucro, pues se trata de una actividad encaminada

a favorecer a la colectividad

Adaptada de Gonzélez Anleo®.

9. El especialista tiene siempre el derecho a llevar el se-
guimiento del cardiépata? Si el médico de familia se opone
a ello, ;podria ser acusado de intrusismo?

10. ;El médico de familia puede negarse a expender las re-
cetas prescritas por el especialista? ;Puede modificar a su
arbitrio el tratamiento establecido por éste?

11. ;Seria conveniente y oportuno establecer protocolos de
coordinacion entre atencién primaria y atencion especializa-
da?

12, ;Qué responsabilidades tienen la direccién médica, la
direcciéon de enfermeria y la gerencia en las cuestiones an-
tes sefialadas?

Los problemas éticos que subyacen en estas preguntas se
encuentran sintetizados en la tabla 1.

Marcos ético y normativo

El tema que nos ocupa es indispensable abordarlo haciendo
algunas reflexiones iniciales acerca de lo que se entiende, o
debe entenderse, por profesion (sanitaria en concreto), res-
ponsabilidad, ética profesional y deontologia, entre otros
conceptos. Igualmente, deberan tenerse en cuenta las defi-
niciones y comentarios de los términos incluidos en el glo-

sario al final del articulo. Constatando también la importan-
Cia que tiene el vasto campo de la ética de la relacion o de
la interaccién y comunicacién entre profesionales, se ha
preferido introducir todo lo relacionado con ello en los co-
mentarios finales que se hacen a los casos clinicos.

De la profesion

El objeto de este trabajo no es efectuar un recorrido histori-
co acerca de cudles han sido las formas de entender la pro-
fesion sanitaria desde la antigliedad hasta nuestros dias, ni
tampoco el analisis en profundidad de los cambios de para-
digma acaecidos hasta llegar a la situacion actual, como ya
se ha descrito en varios lugares!. Actualmente constituye
una obviedad afirmar que los modos de entender la profe-
sibn médica han sido distintos e influidos por multitud de
aspectos, por ejemplo, las diversas tradiciones médicas, los
usos y costumbres sociales imperantes en cada momento y
en cada comunidad, las grandes revoluciones del pensa-
miento filoséfico, los avances cientificos y técnicos, la consi-
deracion de los derechos de los individuos y de la sociedad,
el valor moral de la persona en todas y cada una de las cir-
cunstancias, etcétera.

No obstante, conviene no olvidar el origen latino del término
profesion: deriva de professio, que guarda una gran relacién
con confessio. De ahi que, ademés de tener el sentido de
profesar, es decir ejercer o ensefiar una ciencia o un arte,
tenga también el de confesiéon publica, promesa o consa-
gracion. Naturalmente, este significado de la medicina tenia
en sus albores una gran carga de contenido religioso, del
que también participaban las otras dos consideradas enton-
ces profesiones, el sacerdocio y la judicatura®3. Con el ad-
venimiento de la época moderna, sobre todo a partir de la
reforma protestante, se produce una emancipacion de la
mencionada esfera religiosa en la que se movia la profesion
sanitaria, y se asume el sentido de vocacion y de mision. De
tal suerte que se adquiere la conciencia de que es un deber
moral, basado en la consideracion de la autonomia del pro-
fesional, ejercer la propia profesiéon con pleno rendimiento.
Segun esto, tanto el que ejerce una profesion liberal como
el que pretende producir riqueza debian sentir su tarea
como una misién que tienen que cumplir al servicio de un
interés humano y social que les trasciende®. Hoy dia, en
sentido amplio, profesiones son todas aquellas actividades
ocupacionales que posean los rasgos definitorios descritos®
en la tabla 2.

De la responsabilidad ética y juridica

La responsabilidad es una condicion inexcusable de la na-
turaleza humana, de tal modo que todo ser humano estéa
continuamente justificando los propios actos y dando cuen-
ta de las propias acciones. Asi como el animal trata de
adaptarse o ajustarse a su medio natural, el ser humano
debe justificar sus acciones en un mundo de sentido, es de-
cir que tiene una responsabilidad moral. Si el ser humano
necesariamente es un ser moral, debe vivir responsable-
mente, esto es, debe responder de sus actos morales que,
por definicién, son actos de eleccion libre. Y ;ante quién
debe responder? En primer lugar, ante uno mismo, ante su
conciencia, ante esa especie de voz interior que aprueba o
reprueba nuestra conducta, pero que no es ciega ni irracio-
nal. La conciencia moral es el juicio de la propia razén so-
bre la moralidad de las acciones que realizamos; es el pri-
mer tribunal de la razdbn moral. Por tanto, habra una
responsabilidad primaria o ética®.

Pero también el ser humano debe rendir cuentas a los de-
mas, no solo porque éstos pueden pedirlas, sino por las
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consecuencias que a otros puedan afectar. A partir del con-
trato social, ante el Estado (y la sociedad) se tiene otro tipo
de responsabilidad secundaria, la denominada juridica o le-
gal. Esto quiere decir que el Estado y sus instituciones asu-
men unas funciones éticas especificas, las de fijar y defen-
der unos minimos exigibles a todos por igual en el campo
de las relaciones interhumanas, en el ambito de lo publico.
Al convertirse en garante de la integridad fisica, de la no
discriminacion social y de la igualdad de oportunidades
para todos los ciudadanos, convierte estos principios, éticos
por definicion, en ley positiva. Este nivel basico recibe el
nombre de «ética de minimos». Pero ademas el Estado, en
una sociedad democratica y civilizada, tiene que garantizar
que las personas puedan llevar a cabo de modo libre y au-
ténomo sus respectivos proyectos de vida, sus ideales de
perfeccion y felicidad; esto propicia otro nivel de principios,
en el ambito de lo privado, que se ha dado en llamar «ética
de maximos»®.

Hay que establecer, pues, una distincion clara de los dos
niveles de la responsabilidad que son inherentes a la profe-
sibn sanitaria, aunque no exclusivos de ella. El plano juridi-
co define las obligaciones que cada uno tiene con todos los
demas miembros de la sociedad, no con uno mismo, procu-
ra unos minimos iguales para todos, y la coaccién para
cumplir dichos deberes es legalmente factible. El plano éti-
co posibilita la libre realizacion de los propios ideales de
vida, define las obligaciones para con uno mismo, no para
con los demas, y la coaccion priva de moralidad al acto.
Ahora bien, ;como se articulan los niveles ético y juridico de
la responsabilidad?, jcual es la relacion entre ética y dere-
cho?’

Recapitulando las reflexiones antedichas convendra ahora
establecer algunas proposiciones que ahondan en el pensa-
miento esbozado en el articulo introductorio de esta serie8:
1. La primera de ellas permite afirmar que el objeto de la
ética no es soélo lo «justo» o lo «correcto», sino también lo
«bueno», pues la ética se ocupa de una experiencia huma-
na fundamental, la experiencia del deber y, ademas, propo-
ne ideales de vida buena.

2. La segunda atafie al fundamento de la ética y del dere-
cho. Dicho fundamento no puede ser otro que la persona
humana como fin en si mismo y no sélo como medio y la
humanidad en cuanto reino de los fines, segln dijo Kant.
Deber y derecho son términos muchas veces correlativos,
pero no siempre. Cuando un deber mio genera un derecho
en los demas, se suele hablar de «deberes perfectos», y
€s0s son los que habitualmente se plasman en leyes juridi-
cas. Por el contrario, cuando mi deber no genera un dere-
cho en los demés, hablamos de «deberes imperfectos», que
no suelen convertirse en ley. El derecho siempre se basa en
el criterio de «universalizacion», debiendo tratar a todos por
igual (ejemplo de deberes perfectos son los de justicia). La
moral parte del criterio de «particularizacién», de que todos
somos distintos, tenemos ideales de perfeccion, proyectos
de vida y de felicidad especificos, y que ademas éstos son
moralmente obligatorios para cada uno (ejemplo de deberes
imperfectos son los de beneficencia).

3. La tercera se deduciria de las dos anteriores. El derecho
deberia ser la expresion del primer nivel de la ética, que se
concreta en los principios de no maleficencia (derecho pe-
nal) y de Justicia (derecho civil), que son de gestion publi-
ca. Y la moral deberia ser la expresion del segundo nivel de
la ética, concretandose en los principios de autonomia y
de beneficencia, que son de gestion privada. Articulados de
esta manera, derecho y moral son complementarios. El pri-
mer nivel se llamaria «ética de minimos», o de la obligacion
o del deber, propio de las éticas civiles, y el segundo nivel lo

constituiria la «ética de maximos», o de la perfeccion o feli-
cidad, propio de las éticas particulares y de las éticas reli-
giosas.

Una vez hechas estas matizaciones, que pueden resultar po-
lémicas y no ser compartidas por todos o en su totalidad, se-
rla un grave error considerar el segundo nivel de la ética
como mero apéndice del primero o engullido en él; o la situa-
cion contraria, donde el primer nivel de la ética quedara sub-
sumido en el segundo. De estos equivocos se pueden derivar
juicios de valor desenfocados y decisiones inadecuadas.

DE LA BIOETICA Y DE LA DEONTOLOGIA

Desde antiguo —al menos desde el siglo v a. de C., cuando se
compuso el juramento hipocratico— la profesiéon médica ha
tratado de establecer sistemas de autocontrol para evitar o
paliar la mala préactica. Este proposito ha pervivido en la me-
dicina occidental, con mejor o peor fortuna, adquiriendo la
forma de cédigos de ética médica y de deontologia profesio-
nal®. Sin embargo, a la altura de las reflexiones que llevamos
haciendo, convendra establecer la distincion entre la bioética
y la deontologia médicas; distincién que no estd exenta de
tensiones, pero que, a nuestro juicio, es indispensable tratar
de esclarecer. Posiblemente haya razones histéricas y de
contexto sociocultural que hacen que la relacién entre la bio-
ética y el derecho sea muy diferente en el mundo europeo,
sobre todo mediterraneo-latino, y en el anglosajon'©.

En el ambito europeo-mediterraneo, cuyos sistemas juridi-
cos derivan del derecho romano, hay la tendencia a consi-
derar que el derecho (y la deontologia que deriva de él) ago-
ta el ambito de lo normativo. Se dice entonces que la ética
es puramente subjetiva e individual, y por tanto no puede
convertirse nunca en norma. De esta manera, la bioética no
constituiria un cuerpo de saberes especifico o diferenciado.
Esta posicion tiene bastante raigambre en un amplio colecti-
vo de juristas y de médicos con especial orientacién dentro
de la medicina legal'®.

Del ambito anglosajon, concretamente de los EE.UU., emer-
gi6 el término bioética, y la plasmacion inicial de sus princi-
pios se remonta a 1978 con la publicaciéon del famoso Infor-
me Belmont!?13. Conviene distinguir entre el derecho
europeo, que es hijo del racionalismo cultural y donde la ju-
risprudencia se ve como la aplicacion de la ley universal a
los casos concretos de modo deductivo, y el derecho anglo-
sajon. Este ultimo proviene del empirismo, parte siempre de
los casos concretos («casuismo») y procede de forma in-
ductiva; su raiz esta en los usos y costumbres de la socie-
dad (derecho «consuetudinario») y sélo cuando es insufi-
ciente recurre al cédigo (derecho «estatutario»)“.

La observacion de ambas actitudes —europea mediterranea
y anglosajona— nos lleva a pensar en las dificultades de su
articulacion y de una aplicacion practica univoca en todas
las latitudes, y méas auin en un mundo actual, donde el mul-
ticulturalismo se impone con fuerza creciente. Pero también
nos conduce a dos conclusiones meridianas: que es dificil
concebir una moral sin derecho, pero desde luego es impo-
sible un derecho sin moral. Conviene legislar lo menos posi-
ble y dejar que la sociedad civil vertebre su mundo de rela-
ciones con valores positivos. Por ello, si la bioética tiene por
objeto el anélisis de los valores del mundo sanitario, el dere-
cho tendra el arbitraje de los conflictos que surjan en él.
Ambos son necesarios, pero sin bioética la conflictividad
sera insostenible y sin derecho los conflictos seran irresolu-
bles. ;Qué es la deontologia profesional, ética o derecho? A
nuestro parecer, tiene mas de derecho que de ética, y ade-
mas constituye un error, intencionado o no, confundir o asi-
milar la deontologia con la ética’®.
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De la lex artis

Se ha dicho que la medicina tiene un momento de ciencia
—el estudio de las enfermedades como entidades universa-
les— pero que también tiene otro momento de arte o técni-
co, el estudio de los individuos enfermos, que recibe el
nombre de clinica. Es obligacién de la medicina definir en
cada momento los criterios cientificos generales de actua-
cién o de «buena préactica», y a esto se le llama lex artis. En
este nivel se encontrarian las guias de practica clinica, con
arreglo a las premisas y exigencias que se sefialan en este
articulo. Pero ademas, dada la diversidad de situaciones cli-
nicas, de pacientes y de contextos sanitarios, es imprescin-
dible establecer criterios prudentes de actuacion en deter-
minadas circunstancias, lo que algunos denominan lex artis
ad hoc. Es aqui donde habria que considerar especifica-
mente las decisiones prudenciales que adopta cada médico
con cada paciente en particular, decisiones que siempre se-
ran racionales pero tomadas en condiciones de incertidum-
bre. Por analogia con la jurisprudencia, la «medispruden-
cia» sera, pues, la aplicacion prudente y razonable por el
facultativo de los criterios genéricos a las situaciones y cir-
cunstancias concretas de los individuos®®.

El sentir que quiere expresar la lex artis es el modo de actuar
propio del buen profesional o del buen técnico. El derecho
siempre ha considerado que al médico se le debe exigir que
ponga los medios mandados por su arte, no que consiga
siempre los resultados deseables. Por eso la medicina es
una profesion obligada a poner unos medios —no cualesquie-
ra, sino los mas adecuados a la situacion clinica, en ese mo-
mento preciso y con la diligencia mayor—, no a obtener unos
resultados esperados salvo, quiza, algunas excepciones.
Partiendo de este marco, queda por precisar el verdadero
alcance de la /ex artis en los &mbitos judiciales y cuales son
los criterios de valoracion juridica hasta ahora tenidos en
cuenta en nuestro pais. Varias son las dudas que se plante-
an, por ejemplo: jlas guias de practica clinica son normas
técnicas orientativas solo con valor probatorio o pueden ad-
quirir vinculacién juridica?; cabria la disyuntiva entre una
excesiva fijacion a las recomendaciones o la consideracion
ponderada del contexto sociosanitario del quehacer clinico.
O coémo establecer los limites entre el «poder prever» y el
«deber evitar», que conducirian a fijar los rangos entre el
riesgo permitido o asumido y el resultado lesivo penalmente
relevante. Sin olvidar cudles son las esferas de responsabili-
dad, ya sea individual, del equipo o sus directivos, ya sea de
la institucion!’.

De las competencias administrativas de las profesiones
sanitarias

En un trabajo en equipo como el que exige la actividad asis-
tencial sanitaria, es necesario que se fijen, aunque sea con
cierta flexibilidad, una serie de limites dentro de los cuales
se desarrollen las funciones que tiene cada elemento del
grupo. La normativa aplicable ha venido distinguiendo estas
funciones en relacion con la titulacion académica alcanzada
0 el grado de especializacion obtenido.

En el ejercicio privado de la medicina, la relacién entre los
profesionales se encuentra regida por las siguientes nor-
mas: las que regulan cada una de las profesiones que parti-
cipan en el proceso asistencial (médicos, enfermeros, psi-
co6logos, técnicos especialistas, fisioterapeutas, auxiliares de
clinica, etc.); los codigos deontolégicos aprobados por los
respectivos colegios profesionales; los correspondientes
convenios colectivos laborales, y mas allad de las lindes de
cada profesion, por las limitaciones impuestas por la figura
penal del intrusismo profesional.

Dentro de la Administracion publica la distribuciéon de com-
petencias llega a ser extraordinariamente compleja, fruto de
una dispersa y a veces confusa regulacién existente, aun-
que los estatutos de personal médico, de personal sanitario
no facultativo y de personal no sanitario al servicio de las
instituciones sanitarias de la Seguridad Social han descrito
dichas tareas (tabla 3). Conviene sefialar que la regulacion
vigente es mas bien laxa a la hora de definir las funciones
del personal médico y algo exagerada al concretar las fun-
ciones del personal sanitario no facultativo. En éste llega a
tal nivel de exhaustividad que pudiera inferirse que lo que
no se encuentra incluido de manera expresa como una fun-
cién no corresponde a este colectivo. En el ambito facultati-
vo los problemas son de distinta naturaleza, siendo mas re-
levantes los conflictos surgidos en la frontera entre una
especialidad y otra, en el paso del ambito de la atencién pri-
maria al de la atencidn especializada y viceversa, o en terre-
nos colindantes con otras profesiones sanitarias (p. €j., la
psicologia); no se debe olvidar, a este respecto, que des-
pués de la reforma en profundidad de la atencién primaria
coexisten todavia dos modelos administrativos de médicos
generalistas. Esto ha llevado a los tribunales a tener que
pronunciarse en reiteradas ocasiones acerca de qué funcio-
nes estan o no incluidas en cada especialidad, del caracter
0 no de primacia jerarquica de unas especialidades respec-
to de otras y hasta donde puede llegar el 6rgano de gestion
(la direccion médica o el coordinador del equipo) en su fa-
cultad de ordenacion del trabajo.

Las relaciones entre los miembros de un mismo equipo se
rigen por los principios de jerarquia y de coordinacion, sien-
do el jefe de servicio en atencion especializada y el coordi-

TABLA 3

Legislacion administrativa aplicable a las relaciones
entre profesionales sanitarios

Estatuto del Personal Médico

Art. 20. Funciones del médico general

Art. 21. Funciones del pediatra-puericultor

Art. 22. Funciones del médico del servicio de urgencia

Art. 23. Funcién de los especialistas

Art. 24. Funcion de los médicos ayudantes.

Otros preceptos diseminados por el citado Estatuto desgranan los
derechos y las obligaciones de este colectivo

Estatuto del Personal Sanitario no facultativo

Arts. 57-60. Establecen diferentes funciones para las enfermeras y
ayudantes técnicos sanitarios, debiendo a su vez distinguirse entre el
personal que presta servicios en o que se denominan instituciones
abiertas (atencién primaria) e instituciones cerradas (atencién
especializada)

Arts. 61-64.  Funciones para los practicantes

Arts. 65-69.  Funciones para las matronas

Arts. 70y 71. Funciones para los fisioterapeutas

Arts. 72y 73. Funciones para los terapeutas ocupacionales

Art. 73 bis.  Funciones para los técnicos especialistas, que a su vez
pueden ser técnicos especialistas en radiologia,
en laboratorio 0 en anatomia patolégica

Arts. 74-85.  Funciones para las auxiliares de enfermeria que se

describen segun los Servicios en los que realicen su trabajo

Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de Estructuras Basicas

de Salud

La reforma estructural del Sistema Nacional de Salud operada a raiz
de este Real Decreto (RD) alter6 en cierto modo las funciones
anteriormente definidas, pudiendo distinguir entre personal que todavia
es del viejo sistema de cupo y zona, y personal integrado en los
equipos de atencion primaria creados por este RD, variando la jornada
laboral, el sistema retributivo y la amplitud de las funciones a realizar

Real Decreto 521/1987, de 15 de abril

Desarrolla el cometido y las funciones de los érganos directivos
de los centros (jefe de servicio en atencién especializada, coordinador
del equipo en atencion primaria, directores médicos y directores o jefes
de enfermeria en los hospitales o en las gerencias de atencion
primaria)
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nador del equipo o sus equivalentes en atencién primaria
quienes, en sus respectivos ambitos, deben realizar esa
funcién. En Ultima instancia, los érganos competentes de
las instituciones sanitarias para aplicar dichos principios son
la direccion médica y de enfermeria en los hospitales o la
direccién médica y el coordinador del equipo en atencion
primaria. Ellos son quienes tienen cierto margen de manio-
bra para poder impartir instrucciones, siempre que no con-
travengan lo establecido en los estatutos o en otras normas
de rango superior (tabla 3). Sin embargo, no conviene olvi-
dar que, en organizaciones sanitarias tan burocraticas como
son las nuestras, el peso real de las decisiones de la practi-
ca asistencial recae sobre todo en sus subordinados; por lo
cual es mayor aun la responsabilidad de las personas que
ostentan cargos de direccién en la buena marcha del traba-
jo en equipo. Y aqui viene a colacién algo que, a nuestro jui-
cio, es en extremo importante: que la defensa del trabajo en
colaboracioén es irrenunciable y por eso hay que educar en
actitudes de dialogo y respeto mutuo, abandonando en lo
posible las defensas gremiales.

Deliberacion practica sobre el tema

Una vez abordados el marco ético y el normativo, procede
ahora efectuar otras consideraciones que tengan mas en
cuenta las dificultades de su aplicacién, la existencia de li-
mitaciones de muy variada indole y la complejidad de los di-
versos contextos. Ademas de profundizar en el glosario, se
trataré de orientar en relacién con las preguntas que susci-
tan los casos clinicos y respecto a los problemas que subya-
cen en ellos.

Sobre los minimos morales y la excelencia
profesional

Conviene distinguir muy claramente entre el fin de una pro-
fesién —el bien objetivo que con ella se persigue y por el
cual cobra su sentido— y los intereses subjetivos que persi-
guen las personas que la ejercen. Esto es crucial. Por eso
Cortina'® insiste en contemplar la practica profesional como
una actividad social cooperativa, que se caracteriza por ten-
der a alcanzar unos bienes gue son internos a ella misma y
que ninguna otra puede proporcionar. Estos bienes son los
que le dan sentido, constituyen la racionalidad que le es
propia y, a la vez, le prestan legitimidad social'®. Se pueden
deducir entonces, por analogia, varios hechos: que el bien
interno de la sanidad es el bien del paciente; que la persona
que ingresa en la profesion sanitaria no puede proponerse
una meta cualquiera, sino que sus fines ya le vienen dados,
y que la asuncién responsable de estas premisas le confiere
auténtico sentido a su actuar y le dota de legitimidad en la
sociedad. Sin embargo, es necesaria una advertencia: como
las actividades profesionales se desarrollan en el seno de
sociedades cuya conciencia moral va evolucionando con los
tiempos, alcanzar las metas especificas de las profesiones
sanitarias (medicina o enfermeria, indistintamente) supone
ir adquiriendo ciertas actitudes o habitos que no precisa-
mente vienen dados, sino que es preciso conquistar.

Aunqgue se haya definido cudles son el minimo moral (el
canon), el minimo social («ética de minimos») y el minimo
personal («ética de méaximos»), todavia nos quedan algu-
nas interrogantes, tales como ;cual es el minimo de exigen-
cia profesional?, ;quién lo define?, ;quién lo exige? Esta cla-
ro que la sociedad establece unos minimos, pero sélo se
refieren a lo que se considera maleficente, es decir a la ig-
norancia, la impericia, la negligencia y la imprudencia. El
profesional sanitario que descienda por debajo de ese mi-

nimo es un mal profesional. Pero no ser un mal profesional
no significa serlo bueno, ya que un buen médico no es
simplemente el que no es denunciado o condenado por al-
guno de los delitos o faltas antes mencionados. Por eso, la
pregunta por el minimo profesional no estriba en averiguar
el minimo necesario para no ser un mal médico o una mala
enfermera, sino para ser un buen médico o una buena en-
fermeral®.

En este contexto es donde hay que introducir el concepto
de «excelencia». El diccionario de la Real Academia Espa-
fiola define la excelencia como la «superior calidad o bon-
dad que hace digna de singular aprecio y estimaciéon una
persona o cosa»?°. No hace falta insistir en que, en el plano
exclusivamente personal, la aspiracién a la excelencia no
tiene limite maximo, pudiendo convertirse en ocasiones en
exigencia supererogatoria. Sin embargo, como deciamos al
principio, para alcanzar los bienes internos propios de una
profesion, se exige a quienes participan en ella que desarro-
llen determinados habitos o actitudes que tengan una pre-
disposicién a lograrlos. No basta la formacién excelente en
conocimientos y habilidades, sino que es preciso aspirar a
la excelencia del caracter en el sentido mas clasico: aspirar
a la virtud. El profesional sanitario que pretenda la excelen-
cia huye de la mediocridad, de la mediania, busca ser com-
petente en su ambito de actuacion. A la técnica virtuosa
debe unirse, pues, la virtud moral. Caminar para alcanzarla
es una obligacion moral que no se puede imponer, sélo se
puede promocionar y exhortar su consecucion. Por tanto,
no cabe otra salida que situar el minimo profesional siempre
por encima del minimo social, y dependera de cada indivi-
duo en particular que «su minimo personal» 1o coloque por
encima o por debajo del minimo profesional que se
marque®!. Esto quiere decir, lisa y llanamente, que los pro-
fesionales sanitarios y otros profesionales tienen unas obli-
gaciones especiales por el hecho de haber elegido tales fun-
ciones, y que éstas tienen caracteristicas algo diferentes de
las obligaciones generales que tienen como ciudadanos o
de las obligaciones especificas que se impongan a si mis-
mos como individuos particulares.

Con todo, es conveniente no caer en una idealizacion casi
utdpica. Una mirada realista a nuestro entorno profesional
nos revela, con crudeza, que la burocratizacion puede con-
ducir a aceptar la mediocridad renunciando a aspirar a la
excelencia, con lo cual se pervertiria el sentido de los bie-
nes internos de las profesiones sanitarias. Por esta razén
han aumentado la desconfianza y la desilusiéon de los pro-
fesionales, se ha acentuado cierto corporativismo y se han
perdido no poca credibilidad y legitimidad sociales. El et-
hos burocrético instalado s6lo aspira a cumplir las normas
legales para no incurrir en negligencia, pero sin pretensio-
nes de diligencia, y esto es insuficiente para ejercer la pro-
fesion sanitaria como exige el servicio que ha de prestarse
a la sociedad. El ethos profesional, como ya se ha sefiala-
do, debe mirar méas alto y no conformarse con los minimos
de legalidad, debe orientarse hacia la excelencial’”. En
nuestro idioma, vulgarmente el «buen médico» es el buen
profesional, mientras que el «<médico bueno» es aquél que
es buena persona. Con lo dicho hasta ahora, para ser un
buen profesional no basta con ser una buena persona,
pero no se puede ser un buen médico si, ademas, no se es
moralmente bueno??. Pero por fijarnos sélo en el profesio-
nal no dejemos de lado otra responsabilidad muy importan-
te: la que contraen con la sociedad las instituciones y las
organizaciones sanitarias, pues no hay que olvidar que tie-
nen «personalidad juridica», y ello supone que tienen obli-
gaciones de justicia y de beneficencia aunque sean de otra
naturaleza®?4,
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Sobre los codigos deontoldgicos de las profesiones
sanitarias

Especificamente los cédigos de deontologia médica nacie-
ron con los colegios de médicos, no antes. Con precedentes
que se remontan al siglo xvi, el primero es de mediados del
siglo xIx, coincidente con el origen de la American Medical
Association®. En Espafia se constituyen como tales colegios
de médicos a finales del siglo pasado (segun Real Orden de
2 de abril de 1898), y los cddigos de deontologia surgen
después por iniciativa de aquéllos®*?8. La consideracién de
la enfermeria como profesiéon es relativamente reciente, y
hasta mediados del siglo xx no crea su primer cédigo
ético®. Sin embargo, mas que la tendencia normativa, ha
sido la reflexion sobre la ética «del cuidado» la que ha ela-
borado y sabido integrar mejor la dimension ética de la pro-
fesion de enfermeria303!,

En Espafia, Herranz** ha trabajado con ahinco en aras del
redescubrimiento, dignificacién y difusion del Cédigo de Eti-
ca y Deontologia Médica (CEDM) de la Organizacién Médica
Colegial (OMC)%2. La tesis esencial de su preocupacion es
que no existe profesion sin codigo de conducta y, ademas,
que el codigo no flota en el vacio social, sino que esta legiti-
mado. A partir de aqui desarrolla sus reflexiones sobre la de-
ontologia codificada que, afirma, tiene tres dimensiones®34,
a saber: a) la individual, que compromete la conducta perso-
nal de cada médico, por lo que el cédigo cumple una fun-
cién informativa y a la vez rememorativa; b) la corporativa,
que afecta a la profesiéon organizada, cuya funcion es la de
regular y dirigir la institucion (OMC), establecer el perfil
de identificacion profesional y servir de proteccion y defensa de
sus colegiados, y ¢) la publica, que incluye el &mbito social
en el que es ejercida la medicina, cumpliendo una funcién
garantista del Estado sobre la calidad de los servicios profe-
sionales, una funcién informativa que revele a la sociedad
los deberes asumidos por los médicos y una funcion discipli-
naria de caracter interno y, a veces, también externo.
Teniendo en cuenta la categorizacion antes sefialada,
;como puede interpretarse el Cddigo Deontolégico actual
desde la 6ptica de los principios de la bioética? El hecho de
que recoja obligaciones de no maleficencia y de justicia lo
convierte en un instrumento parajuridico nada desdefiable.
Ciertamente no es ley en nuestro pafs, pero el Ordenamien-
to lo tiene en cuenta citando su articulado en las sentencias
judiciales, ya que le ayuda a perfilar las obligaciones de pri-
mer nivel de los profesionales. Sin embargo, el Ordenamien-
to no puede apropiarse de aquella parte del Cédigo Deonto-
l6gico que establece las obligaciones de beneficencia o de
segundo nivel, porque éstas indican el caracter puramente
moral de la profesion, su calidad y su excelencia. De ahi
que los tribunales no deban entrar en la valoracion de los
deberes deontolégicos de los profesionales, dejando estos
asuntos para los 6rganos colegiales correspondientes3-38,
Un asunto de relevancia consistiria en preguntarse por las ac-
titudes de los profesionales ante la «ética de su institucion co-
legial» 0, mas espinoso aln, ante la «ética de sus represen-
tantes colegiales»; pero ambas reflexiones exceden de
nuestro objetivo. Si lo es observar las reacciones mostradas
por los médicos ante el CEDM, que han sido muy variadas®:
desde la lectura interesada y atenta, las menos, hasta la igno-
rancia benigna de quien sélo se guia por su «olfato moral»;
desde el notable escepticismo hacia la ética y la deontologfa
en general, con tintes de subjetivismo moral, hasta el rechazo
visceral por razones ideolégicas o de libertad frente al corpo-
rativismo. En lo que respecta a la enfermeria, no disponemos
de datos fidedignos, pero todo apunta a pensar que acaso no
difieran demasiado de lo manifestado por los médicos.

Pues bien, llegados aqui se plantea otro punto polémico: si
el CEDM -y por extensién posiblemente también el de la en-
fermeria— obliga no sélo éticamente, sino juridicamente,
;como puede ser a la vez un codigo disciplinario de actua-
ciones y conductas y un cédigo moral de actitudes? Se en-
tiende bien que su parte negativa sea la sancionadora, pues
es patente que la ley impone a los colegios que se autorre-
gulen, y eso nos merece respeto y acatamiento; pero nos
crea dudas de que constituya un buen codigo de ética mé-
dica. Y esto ultimo por dos motivos que, naturalmente, de-
beran discutirse siempre con hondura de miras: uno, que
no todos los médicos se identifican plenamente con los ide-
ales que se proponen, debido probablemente a la gran di-
versidad de situaciones y de tareas ocupacionales que abar-
ca nuestro ejercicio profesional, y dos, que los consejos
prudenciales que en él se plasman son maximas, muchas
de ellas con respaldo ético-legal y de aplicacion préctica,
pero otras estdn menos articuladas o son de mera etiqueta
profesional. Con estos argumentos, si se sigue utilizando la
palabra ética lo mejor es matizar diciendo que de lo que tra-
tan los cédigos deontolégicos es de la «ética profesional»
(sin entrar a detallar cuél sea o deba ser el paradigma ac-
tual de las funciones del médico o de la enfermera). Pero
junto a ella hay otras areas, como son la «ética fundamen-
tal» y la «ética clinica», que se estudian y enfocan mejor
desde la actual metodologia bioética de los niveles antes se-
fialados?.

A titulo orientativo veéanse, en la tabla 4, los articulos y apar-
tados de los codigos de Deontologia Médica y de Enfermeria
que estan especificamente relacionados con los asuntos de-
batidos en este trabajo.

Sobre las guias de préactica clinica/protocolos clinicos

La préctica clinica es compleja y a veces conflictiva. Hoy
dia, el recto ejercicio profesional no consiste sélo en la apli-
cacion técnica de procedimientos diagnosticos o terapéuti-
cos, 0 en el arte interpretativo de las pruebas realizadas,
sino que también es indispensable asumir un compromiso
moral con el paciente individual y con la sociedad. De he-
cho, la actuaciéon médica se encuentra inmersa en la reso-

TABLA 4

Articulos de los Codigos de Deontologia relacionados
con este trabajo

Asuntos CEDM CCDM CDEE
Caracter ético 1-3y Predmbulo 1-3
y disciplinario disposicién
de la profesion final 1
Principios generales 4,51,6 1-7 4-6
de la profesién
Relacion con los 7,103,136 |89, 16, 15, 16, 19-22
pacientes. Trabajo 14-16 28-36, 39
en equipo. Secreto
profesional
Lex artis. Calidad 18-22 12,17, 18,25 |47, 52-60
asistencial. Capacidad 27,41-45,
profesional 76-78, 90,
103
Relaciones de los 31-34 25,27,74,75,|161-68
profesionales entre si. 82-87,
Equipo asistencial 91-93
Relacién con el 35,36y 40, 88-90, 48, 80, art.
colegio profesional disposicién 94-100 finaly
final 2 normas
adicionales
1-6
Trabajo en las 37 71-73,79 76-80
instituciones

Basada en las referencias 27, 28y 29.
CEDM: Codigo de Etica y Deontologia Médica (1999); CCDM: Cédigo Catalan de Deontolo-
gia Médica (1997); CDEE: Cédigo Dentologico de la Enfermeria espafiola (1989).
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lucion de no pocas cuestiones que, mas que dilematicas,
son problematicas. Asi, se mueve entre lo posible y lo pro-
bable mediante el manejo de la incertidumbre; entre lo que
es experimentable y lo que ha sido validado, sopesando en
cada caso la evidencia cientifica disponible; entre lo consi-
derado correcto y lo deseado como bueno, es decir hacien-
do continuamente juicios clinicos y éticos; en la asuncion
de responsabilidades éticas y legales derivadas de la liber-
tad del acto clinico, y en fin, en tomar decisiones entre lo
Optimo individual para un paciente concreto y lo éptimo so-
cial para la colectividad.

A partir de esta realidad no es extrafio que haya surgido la
necesidad de elaborar las denominadas guias de préactica
clinica (GPC) o protocolos clinicos, si bien no son lo mismo
unas que otros. Aunque no hay acuerdo sobre la nomencla-
tura més idénea, se dice que los protocolos equivalen a 6r-
denes que han de ser obedecidas, las directrices son ins-
trucciones que deberian ser seguidas a menos que hubiera
razones en contra, y que las recomendaciones son meros
consejos para ser tenidos en cuenta. Pero, se afiade inme-
diatamente, ni siquiera los protocolos son vinculantes sin ex-
cepcion, pues el médico puede desviarse de ellos cuando
tenga una justificacion razonable y defendible para hacerlo®.
Empleando un concepto abarcante, las GPC se pueden de-
finir como un conjunto de recomendaciones, actualizadas y
desarrolladas sistematicamente, sobre los procedimientos
diagnosticos a utilizar ante todo paciente con un determina-
do cuadro clinico, o sobre la actitud terapéutica méas ade-
cuada ante un diagndstico clinico o un problema de salud®.
Por ello, no resulta exagerado afirmar que la creaciéon de
unas GPC persigue diversos objetivos de alcance distinto*®
(tabla 5).

Es muy deseable, pues, que las GPC rednan ciertas carac-
teristicas. Por ejemplo, en lo relativo a contenidos, sus reco-
mendaciones deben poseer validez cientifica, ser fiables y
reproducibles, y sus directrices tener aplicabilidad clinica y
flexibilidad. Ademas, el texto debe ser claro y preciso, abier-
to a la actualizacion periédica, preparado con suficiente do-
cumentacion, metodologia explicita y con aportaciones de
varias disciplinas*“2. Y todo eso, hay que reconocerlo, no
siempre se consigue, incluso en algunas GPC preconizadas
desde la Administraciéon sanitaria o desde las sociedades
cientificas**#4. Sin embargo, la realidad es que cada vez se
elaboran mejor y son de mas calidad, lo que supone una
garantia para los pacientes y mayor seguridad juridica para
los médicos ante eventuales demandas por presunta mala
préactica®.

Decir que las GPC constituyen los modos correctos de pro-
ceder basados en la mejor evidencia disponible nos induce
a precisar su auténtico valor en el ambito sanitario (tabla 6),
pero ademés convendra sefialar algunas puntualizaciones
sobre la lex artis, emanadas de la jurisprudencia espafio-
la%47 (tabla 7).

Sobre las fronteras internas del ejercicio médico

Un problema relativamente nuevo ha emergido en el panora-
ma de las relaciones entre los médicos: el establecimiento
de los limites de actuacion de cada profesional y los conflic-
tos de competencias entre médicos generalistas y especialis-
tas. Para analizarlo creemos que el marco mas apropiado es
el deontolégico®, ante la ausencia de legislacion positiva y la
amenaza de aplicacién de un posible delito de «intrusismo
intraprofesional» (art. 403 del vigente Cédigo Penal [CP]).

El punto clave es la tension que se ha producido en la inter-
pretacion de dos conceptos: la competencia y la titulacion.
La carencia de titulo o de competencia conduce a situacio-

nes éticas y juridicas distintas. Quien ejerce con titulo pero
causa un dafio, sin intencion de producirlo, es autor de una
conducta que puede ser imprudente o negligente; es autor
de un delito culposo por faltar a la competencia debida, ya
Sea porque asume riesgos excesivos o carece de la obligada
puesta al dia en sus conocimientos o destrezas, pero es in-
mune al delito de intrusismo. Cuestiéon ulterior seréa precisar
el tipo de accién u omisién culposa (juridicamente hablan-
do, in eligendo, in vigilando o in operando), pero cualquiera
que fuere implica necesariamente la ausencia de la diligen-
cia que en cada caso sea exigible. Pero si el dafio es infligi-
do por quien carece de titulacion, aunque estuviera capaci-

TABLA 5
Finalidad de las guias de practica clinica

Facilitar la correcta toma de decisiones clinicas

Promover la utilizacién apropiada de tecnologias médicas

Mejorar la calidad asistencial y el uso adecuado de los recursos

Incrementar la seguridad juridica de los médicos y la seguridad médica
de los jueces

Proteger los derechos e intereses de los pacientes

Disminuir la litigiosidad y judicializacion de la actividad sanitaria

Modificada de Guerra y Del Rio®.

TABLA 6
Valor de las guias de practica clinica en el ambito sanitario

Deberian ser planteadas como estandares de calidad de minimos,
més que como referencias normativas de maximos

No siempre obligan por igual en todos los casos, sino que su aplicabilidad
varfa segun las circunstancias particulares

El hecho de que se formulen y difundan no equivale a su asuncion
por los profesionales

Las més de las veces se desconoce su impacto clinico real, ya que
no se evalta su cumplimiento ni se efectia un seguimiento adecuado
de los sujetos en quienes se aplicd

No deben tener en cuenta sélo criterios médicos, sino también considerar
la voluntad de los pacientes, segun la doctrina actual
del consentimiento informado

Su existencia debe constar en la historia clinica

No suele especificarse el tipo de responsabilidad que comportan
tanto su cumplimiento como la negativa a hacerlo, ya sea en el plano
individual, del equipo asistencial o de la institucion

TABLA 7
Precisiones sobre la /lex artis en la jurisprudencia espafiola

Habitualmente lo que se juzga es la correcciéon del acto médico concreto
ejecutado (llamado por muchos lex artis ad hoc) partiendo de los casos
generales conocidos

Los protocolos y las GPC actualizadas son reglas para configurar
el deber objetivo de cuidado (/ex artis)

En aras del respeto a la libertad clinica y al progreso de la ciencia
y de las técnicas, no tiene que coincidir necesariamente la regla
mas correcta con la aceptada mayoritariamente por los profesionales.

El ajustamiento a la lex artis evita incurrir en responsabilidad civil y penal,
pero su inobservancia no implica necesariamente obrar de forma
irregular

La existencia de marcada controversia cientifica, o de alternativa
en cuanto a procederes, impide exigir responsabilidad profesional

La valoracion y peritacién de los dafios infligidos debe hacerse ex ante,
es decir, situando al perito en circunstancias casi idénticas a las que
se encontraba el facultativo enjuiciado en el momento que se
produjeron los hechos

La responsabilidad individual derivada de los propios actos no debe
diluirse en la del equipo asistencial, aunque a veces resulte dificil
delimitar la division del trabajo y el papel de cada miembro

La responsabilidad por las actuaciones en equipo es diferente
en las denominadas relaciones «verticales» (del jefe al resto)
que en las relaciones «horizontales» (entre miembros equivalentes),
siendo exigible al jefe todo lo concerniente a los aspectos organizativos

Las GPC o los protocolos clinicos no pueden imponerse por la via
jerarquica en los equipos asistenciales sino que, tanto unas como otros,
deben ser asumidos responsablemente a partir del consenso,
pero respetando el disenso debidamente razonado

GPC: guias de practica clinica.
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TABLA 8
Cuestiones sobre la competencia y la titulacion profesional

Para un ejercicio profesional responsable se debe poseer la debida
competencia (buen conocimiento y adecuada destreza) para la
realizacion de intervenciones médicas, y ésta se adquiere mediante
los programas de formacion inicial y continuada de la especialidad.

Todo médico esté obligado a conocer bien los limites de su competencia
y nunca los debe sobrepasar sin contar con la ayuda inmediata
de un colega competente disponible.

El titulo de especialista confiere los derechos que sefiala la ley, pero
no concede de por si y de modo indefinido la necesaria competencia

Todo médico esta obligado éticamente a mantenerse al dia, a no exceder
su capacidad y a no incurrir en errores por falta de preparacion
0 por exceso de confianza, ya que el titulo no otorga inmunidad
ante la negligencia o la falta de buen juicio

El titulo de especialista tampoco confiere un monopolio sobre
determinados sistemas orgénicos o el derecho de explotacién exclusiva
de ciertas préacticas preventivas, diagndsticas, terapéuticas
o rehabilitadoras.

El médico debe gozar de libertad de prescripcion para prestar,
sin interferencias, el mejor servicio a sus pacientes. Pero a su vez,
el facultativo ha de poseer un fuerte sentido de la responsabilidad

para reconocer y asumir las consecuencias de sus actos libres
Adaptada de la Comisién Central de Deontologfa del Consejo General de Colegios Médicos*®.

tado, incurre en una conducta dolosa, intencionada: es el
delito tipificado de intrusismo (sin perjuicio de los delitos
contra la vida o la salud que puedan producirse si su actua-
cion causa un dafio al paciente). Entonces, ;como evaluar
juridicamente al profesional de la medicina que realiza un
acto médico que, por decirlo asi, es extrafio al area de su
actuacion ordinaria, e «invade un territorio» que se supone
propio de otra especialidad médica reconocida? Dificil res-
puesta, dado que los limites entre especialidades médicas
se fundan en criterios a veces tan heterogéneos que hacen
practicamente imposible la demarcacion racional de los res-
pectivos territorios particulares*®. Y no son ajenas a este
conflicto las Administraciones sanitarias que actuan de em-
pleadoras (p. €j. el Insalud o similares), pues con algunas
de sus decisiones han contribuido a perpetuar la confusion
ya establecida en torno a ciertas areas de trabajo de los mé-
dicos. A tenor de lo dicho, la Comisién Central de Deontolo-
gia de la OMC ha tomado una postura al respecto apoyan-
dola en varias consideraciones* (tabla 8). Sin embargo,
de nuevo aqui surge una fuerte apelacion a la necesidad de
trabajar en equipo, pues en la medida en que exista didlogo
y se tomen decisiones por consenso sera mas facil solventar
los conflictos de competencias, ya que las aportaciones de
unos y otros profesionales pueden derivar en actuaciones
conjuntas y no dispersas o enfrentadas. En todo caso, si un
médico se extralimita en sus actuaciones por no poseer un
titulo de especialista para realizar ciertos actos y se hace
acreedor de una pena, ésta (de acuerdo con lo establecido
en el citado art. 403 del CP), serd menor que la que sufriria
aquel que realice actos médicos sin tener el titulo de licen-
ciado en medicina y cirugia.

Comentario final a los casos clinicos

Se analizan a continuacién de manera critica los casos clini-
cos enunciados al inicio, se comentan los posibles cursos
de accioén y se ofrecen algunas recomendaciones. En la ta-
bla 9 se ofrecen un conjunto de referencias para ampliar
conocimientos sobre este tema.

Caso 1

Aunque hay diversas cuestiones problematicas que emer-
gen de este caso, quizas la mas relevante tiene que ver con
las relaciones que los médicos deben tener entre si. Dichas

TABLA 9
Para ampliar conocimientos

Gracia D. Fundamentos de Bioética. Madrid: Eudema Univ, 1989.

Gracia D. Primum non nocere. El principio de no-maleficencia como
fundamento de la ética médica. Madrid: Instituto de Espafia. Real
Academia Nacional de Medicina, 1990.

Gracia D. Procedimientos de decisién en ética clinica. Madrid: Eudema
Univ, 1991.

Callahan D, editor. The goals of medicine: setting new priorities. The Hastings

Center Report, 1996.

Gracia D. Los fines de la medicina en el umbral del siglo xxi. En: Sarabia J,
coordinador. La bioética, horizonte de posibilidades. Madrid: Asociacion
de Bioética Fundamental y Clinica, 2000; 55-68.

Grupo de trabajo sobre «La ensefianza de la Bioética». La educacion
en Bioética de los profesionales sanitarios en Espafia: una propuesta
de organizacién. Madrid: Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica,
1999.

Gracia D. La deliberacion moral. El papel de las metodologias en ética
clinica. En: Sarabia J, De los Reyes M, coordinadores. Comités de Etica
Asistencial. Madrid: Asociacién de Bioética Fundamental y Clinica;
2000: 21-41.

Martin Patino JM, director. Espafia 1995: una interpretacion de su realidad
social. Centro de Estudios del Cambio Social (Informe n.° 3). Madrid:
Fundacion Encuentro, 1995; 3-58.

American College of Physicians. Ethics manual (4.2 ed). Ann Intern Med,
1998; 128: 576-594.

Beauchamp TL, Childress JF. Principios de ética biomédica (4.% ed.).
Barcelona: Masson, 1999: 379-488.

Sanchez Gonzalez MA. Historia, teoria y método de la medicina:
introduccion al pensamiento médico. Barcelona: Masson, 1998;
135-150.

Couceiro A, editor. En: Bioética para clinicos. Madrid: Triacastela, 1999;
95-144.

Lain Entralgo P. La relacién médico-enfermo: historia y teoria. Madrid:
Alianza Universidad, 1983.

Sénchez Caro J, Abelléan F. Etica y deontologia médica: cuestiones
generales y la relacion con los pacientes. Madrid: Fundacion Salud
2000, 2000.

Feito L. Etica profesional de la enfermeria. Filosoffa de la enfermeria como
ética del cuidado. Madrid: PPC, 2000.

Hernéndez Martin F, coordinador. Historia de la enfermeria espafola:
desde sus origenes hasta nuestros dias. Madrid: Sintesis, 1996.

Fry ST. La ética en la practica de la enfermeria. Guia para la toma de
decisiones éticas. Ginebra: Consejo Internacional de Enfermeras, 1994.

Gafo J. Etica y legislacion en enfermeria. Madrid: Universitas, 1994;
27-44.

Torralba F. Antropologia del cuidar. Madrid: Institut Borja de
Bioetica-Fundacion Mapfre Medicina, 1998; 15-25 y 305-374.

Sackett DL, Straus SE, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB.
Evidence-based medicine. How to practice and teach EBM (2.7 ed.).
Londres: Churchill Livingstone, 2000. (Hay traduccion espafiola
de la primera edicion® de 1997.)

Gray JAM. Atencion sanitaria basada en la evidencia. Cémo tomar
decisiones en gestion y politica sanitaria. Madrid: Churchill Livingstone,
1997

Gol J, Del Llano J, directores. Medicina basada en la evidencia (). Med
Clin (Barc), 1999; 112 (Supl. 1).

Del Llano J, Gol J, directores. Medicina basada en la evidencia (I1). Med
Clin (Barc), 2000; 114 (Supl. 2).

Badia X, Del Llano J, directores. Investigacién en resultados en salud
«outcomes research». Med Clin (Barc) 2000; 114 (Supl. 3).

Alonso Olea M. Las prestaciones del Sistema Nacional de Salud (2.2 ed.)
Madrid: Civitas, 1999.

Pérez Gomez JM. Introduccién al régimen juridico de los funcionarios
de las Administraciones publicas. Granada: Comares, 1997; 415-445.

VW.AA. Manual juridico de la profesién médica. Madrid: Dykinson, 1998;
917-1027.

Garcia Piqueras M. Régimen juridico del personal al servicio de las
instituciones sanitarias de la Seguridad Social. Madrid: CES, 1996.

Abajo J, Besteiro J. Codigo de Sanidad y Consumo. Madrid: BOE, 1997.

relaciones se enmarcan dentro del campo de la deontologia,
asumiendo que la profesion es, o deberia ser, una comu-
nidad cohesionada por los principios de confraternidad y
respeto mutuo, y que sobre éstos solo tienen precedencia
los derechos del paciente. Exige este comportamiento una
elevada calidad humana, deferencia y lealtad, sobre todo en
situaciones jerarquicas. Pero excluye sobremanera, por
condenable moralmente, la maledicencia y la critica despre-
ciativa a otros colegas, siendo méas grave aln si esto se
hace delante de los pacientes, sus familiares o terceras per-
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sonas. Estos deberes de conducta, de elemental educacion,
no anulan el derecho del médico, ciudadano al fin 'y a la
postre, a la libertad de expresion y de critica; pero aconse-
jan que se ejerciten en los ambitos adecuados, sea en pri-
vado o0 en sesiones apropiadas. El paciente no puede con-
vertirse, sin pretenderlo y muy a su pesar, en el «correo del
zar» de las diatribas y los conflictos interpersonales entre
miembros del colectivo sanitario, sean éstos médicos, per-
sonal de enfermeria u otros. Ello propende al desprestigio
publico, a alterar la convivencia y a elevar la discrepancia,
cientifica o personal, al nivel de la inmediata desconfianza
del paciente respecto de su médico o de las instituciones
sanitarias. (Un ejemplo del posible impacto de estas consi-
deraciones, con respecto al tema concreto del «no abando-
no», puede verse en otro articulo de esta serie®.)

Es cierto que los deseos de saludable confraternidad intra e
interprofesional no excluyen la posibilidad de denunciar,
ante el colegio profesional correspondiente, al colega que
quebrante ciertas normas deontolégicas 0 que demuestre
una notable incapacidad. Y también lo es que acusaciones
de esta indole, sin que estén teflidas de revanchismo, no de-
ben tildarse de falta de compafierismo, ya que en sentido
contrario también la lealtad colegial obliga a salir en defensa
de los derechos del compafiero que es victima de ataques o
delaciones injustificados, con el fin de restituirle el dafio mo-
ral causado. En esta linea argumental, mas que las quejas
genéricas o el recurso facil a inocular en los pacientes el ma-
lestar contra otro profesional, lo ideal seria acudir a la Comi-
sion Deontolégica del colegio y expresar alli el problema exis-
tente; pues los colegios profesionales, antes que un efecto
sancionador, deberian potenciar su misién de mediacion y
arbitraje para lograr acuerdos entre las partes. Sin embargo,
en los tiempos que corren, acaso esta postura es bastante
irreal, posiblemente inoperante y no pocas veces inoportuna.
En este caso concreto, habida cuenta de que se produjo
una desatencion o falta de la diligencia debida al demorar
alguna prueba diagnéstica necesaria, el servicio de atencion
al paciente deberia intervenir en cuanto tuviera conocimien-
to del asunto, y no sélo en el caso de reclamacion escrita
del usuario presuntamente afectado. Esto es asi porque se
lesionan dos principios éticos béasicos: el de no maleficen-
cia, ya que el profesional no actué con el respeto y atencién
que merece el paciente y pudo transgredir su deber objetivo
de cuidado (lex artis); y el de justicia, al discriminar negati-
vamente a la persona que solicita atencion sanitaria por un
problema importante y es despachada con visos de autosu-
ficiencia. Una cosa es clara: nadie tiene derecho a interferir
en las decisiones de un profesional que actia dentro de la
lex artis; pero si esto no es asi, si esta poniendo en peligro la
salud o la vida de una persona, el deber primario es evitar
ese dafio, y entonces la obligacion primaria del médico es
con el paciente, no con su compafiero. Por tanto, en ese
caso debe corregirse el error que se haya producido, y ade-
mas debe ponerse en conocimiento de quien tenga la auto-
ridad y la responsabilidad de evitar que casos como éste se
vuelvan a producir. Esto incumbe al coordinador del EAP vy,
en Ultima instancia, a la direccion médica de atencion pri-
maria, pues tienen la responsabilidad por el buen o mal
funcionamiento de los servicios y por no agotar los medios
de diélogo para atemperar la tension entre los profesionales
a su cargo.

Caso 2

El nudo gordiano de este caso reside en precisar el verda-
dero valor de las llamadas guias de préactica clinica o de los
protocolos clinicos, asunto en parte desarrollado con ante-

rioridad. Es decir qué implicaciones éticas y legales se deri-
van del hecho de asumirlos y aplicarlos o, por el contrario,
de no hacerlo. Atafie, pues, al grado de vinculaciéon en su
cumplimiento que los facultativos adquieren dentro del
equipo asistencial y si pueden imponerse o no a todos sus
miembros. Dicho de otra manera, ;debe rendirse el criterio
individual del clinico al criterio grupal, simplemente porque
tiene que atribuirle mayor racionalidad y autoridad al del
conjunto que al suyo propio, o debe guiarse por su conven-
cimiento fundamentado y razonado de lo que es correcto
hacer en cada situacion?

Para orientar este caso, hay que partir de un hecho innega-
ble: es preciso trabajar en pro de evitar la gran variabilidad
de la préactica clinica. ;Quiere decir esto que negamos la li-
bertad de prescripcion del médico para que pueda ejercitar
con independencia su juicio clinico o que pueda adoptar la
decisién que estime conveniente en cada caso? Es obvio
qgue no. Pero hacemos hincapié en que ese juicio debe ser
ponderado, basado en criterios serios adoptados consen-
suadamente por la comunidad cientifica con arreglo a la ex-
periencia y a la mejor evidencia disponible, y siempre adap-
tado a las circunstancias concretas de persona, lugar,
tiempo y modo. Esto quiere decir, lisa y llanamente, que no
todo protocolo, directriz, instruccién, recomendacién o guia,
por nobles que sean sus intenciones y buenos que parez-
can, vinculan sin excepcion, siempre y a todos los miem-
bros del equipo. Sin embargo, el facultativo que decida no
seguirlos y desviarse de ellos, porque estéd convencido de
que aquello que hace es lo mejor para «ese paciente indivi-
dual y esa situacion concreta», debera actuar segln su rec-
ta conciencia, aportar una justificacion suficientemente ra-
zonable y tener la oportunidad de defenderla.

A fuer de no ser maleficentes hay que establecer indicacio-
nes precisas y metodologias validadas para realizar los pro-
cedimientos diagnosticos y terapéuticos, y esto se puede
conseguir con GPC bien elaboradas. Ahora bien, no se es
maleficente por no seguir a rajatabla dichas guias o proto-
colos si las indicaciones son dudosas, el beneficio o el ries-
g0 no estan bien determinados aun y la incertidumbre e
inexperiencia todavia son grandes. Lo mismo ocurre si hu-
biera opciones validas en cuanto a intervenciones o si exis-
tiera notable controversia entre las mismas. Sin duda es
beneficente que se considere la voluntad de los pacientes y
se respete su autonomia al implementar las GPC. Y en aras
de la justicia distributiva, lo menos que se puede pedir a
las GPC es que promuevan la utilizaciéon apropiada de la
tecnologia sanitaria y el uso adecuado de los recursos dis-
ponibles; lo contrario serfa injusto, por ineficiente e insoli-
dario. La cuestién pendiente todavia de precisar y cuantifi-
car, tanto en atencion primaria como en atencion
especializada, es si el empleo, a veces indiscriminado y es-
casamente evaluado, de protocolos de calidad incierta
(como mero cumplimiento de un contrato-programa de
acentuado tinte economicista) presumiblemente aumenta
la burocracia y, aunque fueran disefiados para el fin
opuesto, con probabilidad incrementen el gasto sanitario.
Bien es cierto que en la actualidad ya hay bastantes ejem-
plos de lo contrario.

Son pertinentes ahora, para el caso que nos ocupa, varias
aclaraciones. La primera se deduce de todo lo antedicho:
que las GPC o los protocolos clinicos no pueden ser im-
puestos por mor de rango o jerarquia administrativa en los
equipos asistenciales. Esto obligara, fomentando las sesio-
nes deliberativas, a que se discutan con toda la amplitud
necesaria y a que se intente lograr el consenso para que
sean asumidos por todos y aplicados responsablemente.
Pues un equipo de trabajo no s6lo debe compartir conoci-
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mientos y habilidades, sino también actitudes, es decir un
espiritu de grupo donde primen los acuerdos sin cercenar la
libertad individual del clinico. La segunda, emparejada con
la anterior, es que la responsabilidad individual por la propia
actuacion clinica no puede difuminarse diciendo que «es el
equipo el que ha tomado tal decisién», aunque no resulte
facil en ocasiones deslindar bien las tareas ocupacionales
de cada miembro. Y la tercera, que seria conveniente distin-
guir lo que son protocolos clinicos y lo que son politicas de
gestién de recursos. Son los gestores quienes tienen la obli-
gacion de establecer criterios de distribucion de recursos,
basados en la eficiencia y la equidad. Cuando se trata de
aplicar politicas sanitarias que han sido establecidas
por quien tiene autoridad para ello, el médico clinico tendra
que cumplirlas, y no podra obviarlas salvo casos muy espe-
ciales.

Una Ultima consideracion, aplicable también al caso, en re-
lacién con el papel de la enfermera/o ante una orden médi-
ca gue no se ajusta a un protocolo consensuado en el EAP.
No es necesario recordar que el deber primero y fundamen-
tal de la enfermeria es «procurar el mayor bien del paciente
(enfermo o usuario)»; derivado directamente de él esta el de
«obedecer a los médicos (en lo relativo al diagnéstico y tra-
tamiento)», como el mejor modo de asegurar dicho prin-
cipio. Como punto de partida una afirmacion de peso: el
enfermero/a es hoy dia un sanitario cualificado con obliga-
ciones morales especificas y cierto grado de autonomia en
los cuidados, al que no se le puede pedir «fe ciega» y «obe-
diencia incondicional» al médico, pero si esperar su colabo-
racion e iniciativas, que son indispensables en el trabajo in-
terdisciplinar del equipo asistencial. Sin embargo, en casos
de discrepancia con las decisiones del médico, la enferme-
ra/o habrd de actuar con suma prudencia. Si la decision
médica forma parte de la practica usual, la enfermera no
debe contradecir o no ejecutar la orden médica; su negativa
puede acarrearle incomodidad, disgusto y un probable en-
frentamiento. Si dicha decisiéon médica estuviera fuera de la
practica médica usual, habra de considerarse la urgencia o
no de la situacion clinica y, si hay tiempo y es factible, con-
sultar con la supervisora o jefe de enfermeria el problema
suscitado; pues no olvidemos, que su responsabilidad en
estos casos es siempre delegada. A raiz de estas preocupa-
ciones, tal vez habria que ir pensando en incluir en los pro-
tocolos las acciones a llevar a cabo por las enfermeras,
como un modo de evitar estas interpretaciones.

Caso 3

El problema crucial de este caso hace referencia a diversos
conflictos entre atencién primaria y atencién especializada.
El mas importante es la cuestion de los limites en la actua-
cién profesional entre médicos generalistas y especialistas,
poniéndose en tela de juicio tanto la competencia necesaria
(en términos de aptitud) como la existencia o no de la titula-
cion pertinente. A este respecto ya quedd suficientemente
explicito, en el apartado de deliberacién, nuestro punto de
vista y la diferente consideracion ética y juridica a la que
conducen la falta de competencia o de titulacién. Igualmen-
te quedo patente la extraordinaria dificultad para demarcar
con neutralidad los terrenos especificos de cada especiali-
dad en medicina, ya que con harta frecuencia los criterios
seguidos son bastante heterogéneos. Quizds una aproxima-
cion pueda hacerse desde las definiciones que cada socie-
dad cientifica da de si misma al hablar de sus &mbitos com-
petenciales, pero aun asi el problema no se resuelve debido
al solapamiento o al larvado enfrentamiento existente en
ciertos casos. Ademas, las Administraciones —sea el Minis-

terio de Sanidad y Consumo o el Insalud o similares, como
entidades empleadoras, sea el Ministerio de Educacion y
Cultura como entidad acreditadora de titulacion— no han
contribuido suficientemente a clarificar las areas de trabajo,
y por ello la confusién se perpetla sin visos de solucién sa-
tisfactoria para todas las partes. La postura que ya refleja-
mos, con una actitud posibilista de la OMC desde el marco
deontoldgico, nos parece prudente y sensata, y constituye
un ejemplo de orientacion, no de solucién, sobre un proble-
ma intraprofesional que produce bastante tensién. Por tan-
to, remitimos a ella, con la recomendacion expresa de que
todo médico, sea cual fuere su condicién laboral, debe co-
nocer bien los limites de su capacitacion profesional y pro-
curar no sobrepasarlos, pues la mera titulacion sin la im-
prescindible puesta al dia no inmuniza contra la mala
préactica.

En el caso clinico que nos ocupa, se ha producido un pulso
entre dos talantes y, a la vez, dos concepciones de la res-
ponsabilidad profesional de diferente alcance: el del espe-
cialista, que asume el control de un paciente cardidpata
crénico en situacion estable con varios factores de riesgo
afiadidos, y el del generalista, que sintiéndose cualificado
para tratar y revisar a dicho enfermo no quiere representar
el papel de «mero expendedor de recetas de otros». Pero
quedan aun varias preguntas en el aire: ;delegd realmente
el médico de cabecera el control de ese enfermo al cardi6-
logo?; ies correcto y legitimo hablar, tanto por uno como por
otro, de «mi» paciente con un sentido de propiedad?;
;quién tiene, globalmente, la responsabilidad sobre dicho
enfermo? Es verdad que el paciente tiene el derecho y la
posibilidad de elegir libremente al facultativo, con las limita-
ciones que impone la distribucién territorial por areas sani-
tarias. Pero también lo es que cualquier médico no debe in-
terferir en la asistencia que esté prestando otro compafiero,
maxime si es correcta y se ajusta a la lex artis. Respecto al
hecho de recabar una «segunda opinién», sea para ratificar
0 para contradecir el criterio existente, tanto el generalista
como el especialista deben contar ineluctablemente con el
consentimiento del paciente, y eso no comporta el descrédi-
to del colega precedente. Por ambas razones, el conflicto
creado es méas un problema de falta de didlogo y de ausen-
cia de cauces de colaboracién entre ambos médicos. ;Seria
conveniente y oportuno establecer pautas coordinadas entre
la atencién primaria y la especializada? Naturalmente que
si. ¢Existen reticencias o vanidades tanto en un ambito
COmMo en otro para que no se consiga las mas de las veces?
También, desgraciadamente. Por eso las derivaciones ina-
decuadas de pacientes, que no son sino cierto «peloteo»
carente de sentido y coherencia, no se resolveran mas que
con la buena voluntad de ambos sectores, condenados sin
remedio a entenderse y a trabajar con un sentido integral de
la asistencia. Y si al final no hubiera acuerdo ni diélogo, ha-
bria que apelar sin remedio a la responsabilidad del coordi-
nador e incluso de la direccién médica de atencién prima-
ria, que no pueden hacer dejacion de una funcién
conciliadora tan delicada.
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Glosario

Comisiones deontologicas. Dentro de cada colegio profesional se constituyen
estas comisiones, que tienen por finalidad cumplir la misién de «ordenar en
el ambito de su competencia la actividad profesional de los colegiados, velan-
do por la ética y la dignidad profesional y por el respeto debido a los dere-
chos de los particulares, y ejercer la facultad disciplinaria en el orden profe-
sional y colegial» (art. 5.i de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios
Profesionales). Los estatutos de la organizacion colegial correspondiente de-
terminaran su composicion y funcionamiento.

Guias de préctica clinica (GPC)/protocolos clinicos. Se definen como un con-
junto de recomendaciones, actualizadas y desarrolladas sisteméaticamente,
sobre los procedimientos diagndsticos a utilizar ante todo paciente con un
determinado cuadro clinico, o sobre la actitud terapéutica més adecuada
ante un diagnéstico clinico o un problema de salud.

Instancias de mediacion y arbitraje. Constituyen vias para resolver conflictos
entre las partes por conductos distintos a los procedimientos judiciales ordi-
narios. Esta figura se encuentra regulada con carécter general por la Ley
36/1988, de 5 de diciembre, del Arbitraje. En el terreno sanitario existen va-
rios intentos de crear tribunales de arbitraje especializados en esta materia,
pero es pronto auin para valorar su oportunidad y potencial eficacia. El objeti-
VO que persiguen es lograr un acuerdo, entre las posturas discrepantes, para
evitar la via judicial. La ventaja sobre ésta es que pueden tratar de resolver
los problemas en el marco de la confianza mutua y el diélogo.

Intrusismo. Es aquella conducta consistente en ejercer actos propios de una
profesion sin poseer el correspondiente titulo académico o, en su caso, titulo
oficial expedido o reconocido en Espafia de acuerdo con la legislacién vigen-
te. Se trata de una conducta tipificada como delito por nuestro Cédigo Penal
[art. 403 y ss].

Lex artis. El derecho acepta como norma o ley lo que la ciencia determina en
cada momento como actuacién correcta. Por tanto, acepta como conducta
médica correcta aquella que la medicina tiene por tal. Eso significa que la
medicina debe definir en cada momento los criterios cientificos generales de
actuacion o de «buena préactica clinica». A esto se llama lex artis.

Lex artis ad hoc. La lex artis debe tener en cuenta todas las condiciones y cir-
cunstancias que afectan a una decisién (p. ej., lo que es posible en un cen-
tro terciario no lo es en uno de asistencia primaria, ni lo que puede hacerse
en una gran ciudad es lo mismo que se puede exigir a un médico que se en-
cuentra en un medio alejado en circunstancias precarias). Por tanto, la lex
artis ha de atender no sélo a lo que dice la comunidad cientifica en general,
sino también a las circunstancias que rodean el caso concreto. Dada la diver-
sidad de situaciones clinicas, de pacientes y de contextos sanitarios, es im-
prescindible establecer criterios prudentes de actuacion en determinadas cir-
cunstancias. Esto se denomina lex artis ad hoc (a pesar de la aceptacién de
esta expresion, algun jurista experto en derecho sanitario la ha criticado por
considerarla tautolégica, al igual que ocurre, por ejemplo, con el cominmen-
te denominado «consentimiento informado»®°.)

Medicina basada en la evidencia. Es la medicina basada en pruebas objeti-
vas de eficacia, efectividad y eficiencia. La indicacién de un procedimiento
no viene dada por criterios fisiopatolégicos, por lo general muy abstractos y
de dificil verificacién experimental, sino por la comprobacién previa mediante
el ensayo clinico. La «medicina basada en la evidencia» se ha definido como
la integracion de la experiencia personal con la mejor demostraciéon externa
disponible y procedente de la investigacion sistemética; se trata, pues, de
una evaluacion critica. O también, como la utilizacién consciente y juiciosa
de las mejores demostraciones provenientes de la investigacion clinica para
la toma de decisiones en el cuidado de cada paciente en particular®®. La
palabra evidencia suele tomarse con diferente significado en inglés
(evidence, prueba que apoya una tesis, testimonio) respecto del empleado
en espafol («certeza clara, manifiesta y tan perceptible que nadie puede ra-
cionalmente dudar de ella», Diccionario de la Real Academia Espafiola). Su
traduccion literal (evidence, por evidencia) puede confundir los conceptos,
aunque esté ya acufiada por el uso debido a cierto desdén en el cultivo de la
precision del lenguaje®.

Nivel de evidencia: en la légica de probabilidades, grado de certidumbre, es
decir de conocimiento seguro y claro de algo.

Meédico responsable. Profesional que tiene a su cargo el cuidado médico del
paciente o usuario, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales
que también participan en su asistencia.

Responsabilidad ética y responsabilidad legal. Asumir una responsabilidad
ética implica el permanente respeto a los principios éticos que rigen el ejerci-
cio profesional. En este sentido, se trata de una categoria previa y superior a
la mera responsabilidad legal, que se satisface con el cumplimiento de las
exigencias de diligencia debida y de los mandatos de las leyes civiles, pena-
les y administrativas®.

Titulacion y competencia profesional. Mientras la expresion «titulacion profe-
sional» hace referencia a la acreditacién documental de que se han adquiri-
do los conocimientos necesarios para el ejercicio de una profesion, la expre-
sibn «competencia profesional» se refiere a la efectiva aptitud para el
desempefio de esa profesion. En principio ambas expresiones deberian ser
sinénimas, pues quien obtiene un titulo que le habilita para el ejercicio profe-
sional, cualquiera que éste fuera, se presume que esté cualificado para de-
sempefiarlo.
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