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RESUMEN

médicas en el servicio de urgencias de un hospital

universitario, ante supuestos casos clinicos. Método:
El estudio esta basado en el lenguaje de los principios y
las consecuencias, mediante la observacién participante en
forma de encuesta anénima de 15 supuestos a 126 médi-
cos. Resultados: La mayoria de los médicos respetaron el
derecho de autodeterminacién del paciente a la informa-
cion, la voluntad del mismo de no informar a sus familiares,
asi como la necesidad de ser advertido de los posibles
riesgos de una prueba mediante el consentimiento informa-
do. El 33,3% de los encuestados respetaria la voluntad del
paciente en la eleccién del tratamiento. La mitad de los mé-
dicos coincidian en no revelar los riesgos de un procedi-
miento si implicara una seria amenaza psicoldgica al pa-
ciente. En el supuesto de un paciente en coma con una
enfermedad en fase terminal, el 73,8% de los médicos no
accederia a la peticién familiar de incluirlo en un programa
de didlisis. En cambio, si un paciente en coma con una en-
fermedad irreversible y terminal ha sido intubado por des-
conocimiento y la familia demanda que retiremos todas las
medidas de apoyo, el 44,4% de los facultativos cederia a la
peticién familiar. La mayoria de los encuestados coincidie-
ron en la no discriminacién por la edad. Conclusiones: Las
decisiones médicas en un servicio de urgencias son plura-
les. Para resolver los conflictos hay que seguir un procedi-
miento que ayude a comprender la complejidad del proble-
ma y a tener en cuenta los aspectos mas relevantes. La
reciente creacidn de los comités hospitalarios de ética faci-
litard poder efectuar convocatorias con caracter urgente a
fin de tomar decisiones consistentes ante problemas pun-
tuales.

EPIERXOEC Etica médica. Biogtica. Principios de prima
facie. Urgencias.

Objetivo: Efectuar un analisis ético de las decisiones

ABSTRACT

Ethical analysis of medical decision-making in the
emergency room of a university hospital

decision-making in imaginary clinical cases at the

emergency room of a university hospital. Method: The
study is based on the language of principles and conse-
guences, using participant observation in the form of a
questionaire of 15 theoretical cases completed anonymously
by 126 physicians. Results: The majority of the physicians
respected the patient's right to be informed, his wish to not
have his family informed and the need to be warred of the
possible risks of a procedure, supported by informed con-
sent. Thirthy-three per cent of those surveyed would respect
the patient's wishes in the choice of treatment. Half of the
physicians coincided in not revealing the risks of a procedu-
re if these would imply a serious psychological threat to the
patient. In the imaginary case of a patient in coma with end-
stage disease, 73.8% did not acceed to the families request
to have the patient included in a dialysis programme. On the
other hand, if a comatous patient with an irreversible, termi-
nal disease has been intubated and the family requests that
all supportive measures be withdrawn, 44.4% of the physi-
cians would respect the family's wishes. The majority of tho-
se surveyed agreed on not discriminity by age. Conclusions:
Medical decision-making in an emergency room vary widely.
A procedure which aids understanding of the complexity of
the problem and consideration of the salient aspects should
be followed for conflicts to be resolved. The recent imple-
mentation of hospital ethic committee will permit urgent me-
etings to be called with the aim of making consistent deci-
sions when specific problems are faced.

Medical ethics. Bioethics. Prima facie principles.
Emergencies.

B ackground: To carry out an ethical analysis of medical
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INTRODUCCION

En los dltimos afios la influencia de determinados facto-
res, entre los que cabe destacar € avance tecnologico, la rela-
cion médico-paciente de tipo horizontal, y el principio de
equidad y universalidad de todos los ciudadanos para acceder
a la asistencia sanitaria, ha modificado en sentido positivo el
gercicio de la Medicina, pero ha afiadido una mayor comple-
jidad en la toma de decisiones. La ausencia de una normativa
para analizar y resolver problemas morales, la situacion de sa-
turacion de los servicios hospitalarios de urgencias y la preca
riedad de tiempo en el mangjo clinico, han propiciado una
considerable variedad de actuaciones médicas ante situaciones
similares. Recientemente, se han efectuado importantes es-
fuerzos para mejorar las decisiones mediante la introduccion
de una mayor racionalidad. En este sentido, la "medicina ba-
sada en la evidencia' ha facilitado que las decisiones se fun-
damenten en pruebas y no exclusivamente en las opiniones de
los profesionales. Por otra parte, situaciones clinicas urgentes
requieren decisiones consistentes y rapidas, por lo que la cali-
dad de la préctica clinica no sera correcta si la técnica utiliza-
da no va acompafiada de una apropiada decisién moral*. Las
decisiones que se toman en sanidad estén regidas por cuatro
principios -beneficencia, no maleficencia, autonomia y justi-
cia- que gozan de consenso en la cultura occidenta, si bien
pueden existir matices de interpretacion. Aunque la ética no
aporta respuestas definitivas, € andlisis ético de las actuacio-
nes médicas permite entender cudles son los dilemas y con-
flictos entre ellos y cdmo se pueden abordar. En base a lo ex-
puesto, el objetivo del presente estudio ha sido efectuar un
andlisis ético de las decisiones médicas de los facultativos que
efectlian guardias hospitalarias en un servicio de urgencias,
ante supuestos casos clinicos.

METODOS

El estudio se llev6 a cabo en e Hospital del Mar de Bar-
celona que abarca un érea de influencia de 350.000 habitan-
tes, tiene una disponibilidad de 456 camas y atiende una me-
dia de 200 visitas en urgencias/dia. El servicio de Urgencias
esta dividido en cuatro niveles de atencion segln la gravedad.
Se encuestaron a 126 médicos con una edad media de 35,7 +
8,4 afios. Se valoraron cinco parametros que definen a gran-
des rasgos las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion
médica encuestada: edad, sexo, escala profesional, afios de
glercicio profesional, y cursos previos de bioética.

Para la obtencién de la informacion se utilizé el método
de la encuesta cerrada y anénima de 15 supuestos tedricos del

Méster de Bioética de la Universidad Complutense de Ma-
dric?, adaptados a un servicio de urgencias, con cuatro o cinco
opciones posibles y una respuesta valida (véase anexo). El fe-
némeno objeto del estudio estéd basado en el lengugje de los
principios y las consecuencias®’, método principalista estruc-
turado en dos momentos. Uno a priori, basado en los princi-
pios de prima facie (autonomia, beneficencia, justicia y no
maleficencia), y otro a posteriori, donde se jerarquizan los
principios en conflicto. El principio de autonomia permite a
paciente ejercer la libertad de redizar actos con conocimiento
de causa y sin coaccion tras una informacion correcta. El
principio de beneficencia esti basado en € concepto de hacer
el bien a enfermo, y e de no maleficencia en evitar € dafic®.
El principio de justicia hace referencia a la distribucion de los
recursos necesarios para dar asistencia sanitaria. Cada caso
clinico se clasifico segun €l principio de prima facie relevante
(Tabla 2).

Se compararon las respuestas obtenidas con las cinco va
rigbles definidas anteriormente mediante la prueba de la Ji a
cuadrado (c?).

RESULTADOS

En la Tabla 2 se muestran los rangos de edad, sexo, cate-
goria y afios de gjercicio profesional, y el haber recibido cur-
sos de formacion en hioética de los médicos participantes. Las
respuestas obtenidas tras la encuesta anonima de los 15 su-
puestos clinicos se exponen en la Tabla 3.

Principio de autonomia. El 86,5% de los encuestados
respetd el derecho de autodeterminacion a la informacion (ca-
50 2) y e 97,6% la voluntad del paciente de no informar a sus
familiares (caso 12). En cuanto a la eleccién de tratamiento
(caso 7), e 38,9% de los médicos no respetaria la decision del
testigo de Jehova de negarse a la transfusion sanguinea y el
33,3% si lo haria. En €l supuesto de un paciente en coma que
su familia nos transmite la voluntad del paciente de no ser in-

—— TABLA 1. Clasificacion de los casos clinicos —
segun el principio de prima facie relevante

Principios de prima facie Casos Clinicos

Autonomia 2,7,9,11,12,15
No maleficencia 14
Beneficencia 5,6,13
Justicia 1,3,4,8,10




tubado, sin estar avalada por ninglin documento legal (caso 9),
la mayoria de los médicos (81,7%) no tendria en cuenta la vo-
luntad del paciente. En cambio, si la decision del paciente es-
tuviera respaldada por un testamento de vida (caso 11), solo
la mitad respetaria su voluntad. La totalidad de los médicos
opina que el paciente y sus familiares deben conocer los ries-
gos de un tratamiento (caso 15). El 62,7%, en especia agque-
[los con cursos previos de hioética (p< 0,05), considera que se
debe dar una informacién amplia de todos |os riesgos y el
37,3% de los més frecuentes.

Principio de no maleficencia. Unicamente €l 10,3% de
los médicos daria informacion al paciente aunque la revela-
cion de los riesgos del procedimiento supusiera una seria
amenaza psicolégica, actuacion no compartida por los médi-
€0s con mayor categoria profesional (p< 0,05) (caso 14).

Principio de beneficencia. En el supuesto clinico de un
paciente en coma con una enfermedad en fase termina que la
familia nos pide incluirlo en un programa de didlisis (caso 5),
el 73,8% de los médicos no accederia a la peticion familiar,
existiendo diferencias significativas con respecto a los afios de
gercicio (p< 0,05) y categoria profesional (p< 0,001). En cam-
bio, s un paciente en coma con una enfermedad irreversible y

— TABLA 2. Descripciéon de la muestra encues- —

tada constituida por 126 médicos

Edades 25-34 afios 68 (54,0%)
35-44 afios 33 (26,2%)
45-54 afos 25 (19,8%)
Sexo

hombre/mujer 74(58,7%)/

52(41,3%)

Ejercicio 1-5 afios 61 (48,4%)
profesional 6-10 afios 21 (16,7%)
11-15 afios 14 (11,1%)
16-20 afios 11 (8,7%)
> 20 afios 19 (15,1%)
Categoria MIR 1* afio 21 (16,7%)
profesional MIR 2-5° afio 30 (23,8%)
Adjunto 75 (59,5%)

Formacién en
bioética

20 (15,9%)
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terminal ha sido intubado por desconocimiento y la familia de-
manda que retiremos todas las medidas de apoyo (caso 6), el
44.4% de los encuestados cederia a la peticion de la familia,
existiendo diferencias sianificativas con respecto a cateqoria
profesional (p< 0,05) y cursos previos de bioética (p< 0,01). Si
los padres de un paciente disminuido psiquico grave deciden
que su hijo bajo su patria potestad no debe dializarse (caso
13), e 69,8% de los médicos respetaria la decision de los pa
dres y estaria de acuerdo con ellos. Existen diferencias signifi-
cativas con respecto a escala profesional (p< 0,01) y afios de
experiencia (p< 0,01) con relacion a dicha respuesta.

Principio de justicia. La mayoria de médicos encuestados
(80,2%) cree en la no discriminacion por la edad (caso 11),
existiendo diferencias significativas cuando se compara con
afos de experiencia (p< 0,001) y categoria profesional (p<
0,001). Cuando un paciente seropositivo para e virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) no quiere que se informe de su
seropositividad a su pargja (caso 8), € 42,9% de los encuesta-
dos no respetaria su voluntad. En cuanto a la distribucién de re-
cursos, la mayoria de los médicos estén de acuerdo en que S
un paciente se quiere intervenir en otro pais (caso 4) debe co-
rrer con |os costes, 0 cuando una familia pretende que se man-
tengan todas las medidas de apoyo a un paciente en situacion
terminal intubado por desconocimiento, una gran parte de los
facultativos accederia a estas peticiones (caso 3). En cambio,
existe disentimiento cuando €l paciente con una enfermedad
termina pide d médico su inclusion en un programa de didlisis
porque espera vivir € méaximo tiempo posible (caso 10).

DISCUSION

De este estudio se desprende que las decisiones médicas
que se toman en la préctica clinica en un servicio de urgen-
cias son plurales. Esta variedad en las respuestas obedece a
que cada sujeto tiene sus propios valores, y en la formacion
de los valores intervienen diversos elementos que van desde la
tradicién y creencias hasta los conocimientos cientificos. Al
andizar los casos segn los principios de prima facie, se eva-
[ud en primer lugar el principio de autonomia. La mayoria de
los médicos respetaron €l derecho de autodeterminacion del
paciente a la informacion, la voluntad del mismo a no infor-
mar a sus familiares, y la necesidad de ser advertido de los
posibles riesgos de una prueba mediante el consentimiento in-
formado®. Sin embargo, existen diferentes opiniones a deci-
dir s lainformacion de los riesgos debe ser amplia, respuesta
mayoritaria de los facultativos con formacion previa en bioéti-
ca, 0 s0lo los més frecuentes. Con referencia a la eleccion del
paciente de su tratamiento, |a tercera parte de los médicos no
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seleccionada de cada uno de los 15 supuestos clinicos
de la encuesta andénima
RESPUESTAS
N° Caso Clinico Opcion A Opcion B Opcion C Opcioén D Opcioén E
1 5 (4,0%) 101 (80,2%) 13 (10,3%) 1 (0,8%) 6 (4,8%)
2 4 (3,2%) 5 (4,0%) 109 (86,5%) 8 (6,3%) 0 (0%)
3] 13 (10,7%) 27 (21,4%) 63 (50,0%) 20 (15,9%) 3 (2,4%)
4 21 (16,7%) 95 (75,4%) 4 (3,2%) 6 (4,7%)
5 93 (73,8%) 7 (5,6%) 26 (20,6%) 0 (0%)
6 56 (44,4%) 25 (19,8%) 17 (13,5%) 20 (15,9%) 8 (6.3%)
7 42 (33,3%) 49 (38,9%) 34 (27%) 1 (0,8%)
8 43 (34,1%) 22 (17,5%) 54 (42,9%) 5 (4,0%) 2 (1,6%)
9 1 (0,8%) 20 (15,9%) 103 (81,7%) 2 (1,6%) 0 (0%)
10 42 (33,3%) 2 (1,6%) 78 (61,9%) 4 (3,2%)
11 68 (54%) 4 (3,2%) 50 (39,7%) 4 (3,2%) 0 (0%)
12 12 (9,5%) 7 (5,6%) 103 (81,7%) 4 (3,2%) 0 (0%)
13 21 (16,7%) 88 (69,8%) 17 (13,5%) 0 (0%) 0 (0%)
14 68 (54%) 13 (10,3%) 41 (32,5%) 4 (3,2%)
15 79 (62,7%) 47 (37,3%) 0 (0%) 0 (0%)

TABLA 3. Respuestas obtenidas de acuerdo con la opcioén

respetaria la voluntad del mismo, aunque estuviera avalada
por un documento notarial. Ello de alguna forma pone de ma-
nifiesto que los médicos estamos poco habituados a que los
pacientes tomen decisiones de forma unilateral.

Respecto al principio de no maleficencia, la mitad de los
facultativos coincidia en no revelar los riesgos de un procedi-
miento si implicara una amenaza psicoldgica a paciente, de-
cisién mayoritaria entre aquellos con mayor categoria profe-
sional. En realidad, las decisiones que afectan a este principio
vienen precedidas de un andlisis de los beneficios y los ries-
gos, por lo que su aplicacion lleva implicito tener una forma-
cién tedricay practica, correctay actualizadat.

El tercer principio andizado fue € de beneficencia, donde
los médicos encuestados, sobre todo los de mayor escala pro-
fesional y experiencia, coincidieron en no acceder a la peti-
cién familiar de incluir a un paciente en coma, con una enfer-
medad irreversible en estadio terminal, en un programa de
didisis, porque por encima del principio de beneficencia de la
familia esta € principio de no maleficencia del médico y el
principio de justicia de distribucién adecuada de recursost%,
La sociedad actua no sdlo reclama e derecho constitucional a
la proteccion de la salud, sino € derecho a su restitucion inte-
gra®. En este sentido, la salud es un dificil equilibrio que con-
viene mantener, no un estado norma a que se tiene derecho.
Al analizar la voluntad de unos padres que no desean que su
hijo deficiente mental grave, con calidad de vida limitada, en-

tre en un programa de didlisis, la mayoria de los médicos, en
especial aquellos con mayor categoria profesional y experien-
cia, respetarian la peticion paterna. Si e caso clinico fuese el
de un paciente en coma con una enfermedad irreversible en
fase terminal que ha sido intubado por desconocimiento y la
familia pide que se le retiren todas las medidas de apoyo, més
de la mitad de los facultativos no accederian a dicha peticion.
Llama por tanto la atencién como, siendo dos supuestos clini-
cos donde los mismos principios estan en juego, € de benefi-
cencia, no maleficencia y justicia, las respuestas son contra-
dictorias. Probablemente, las diferentes actitudes estén
mediadas por €l concepto de paternalismo médicot’5° y la
estética del acto, siendo més dificil decidir la extubacion que
la no intubacion.

De acuerdo con € principio de judticia, la mayoria de los
encuestados coincidieron en la no discriminacion por la edad,
respuesta mayoritaria de los médicos con mayor escaa y expe-
riencia profesional. Sin embargo, cuando €l principio de justicia
esta en conflicto con e principio de autonomia, existen discre-
pancias como se puede objetivar en € caso clinico 8. Sdlo una
parte de los facultativos consider6 que por encima del principio
de autonomia esta el de justicia. En cuanto a la distribucion de
recursos, la casi totalidad de los encuestados concurrieron en
que S un paciente se quiere intervenir en otro pais debe sufra-
gar con los cargos. Surgen divergencias cuando este principio
entra en conflicto con el principio de autonomia (caso 10), o



cuando € principio de justicia entra en conflicto con e princi-
pio de beneficencia (caso 3). Esta cuestion puede estar relacio-
nada en parte con la medicina defensiva, que puede atentar con-
tra los derechos de los pacientes. Por tanto, resulta
imprescindible que los criterios de seleccion respeten escrupu-
losamente @ principio de justicia, sin olvidar que € exceso te-
rapéutico puede llegar a resultar inhumano y atentar contra la
dignidad de la persona, violando € principio de no maleficen-
cia®.

La ética moderna se caracteriza porque todo problema
moral acaba resolviéndose y solo es una cuestion de procedi-
miento*®. Las opiniones podrén variar entre individuos, pero
habra que alcanzar decisiones colectivas por consenso®. Una
limitacidn es que el consenso tiene poca utilidad en decisio-
nes individuales, que son muy frecuentes en sanidad y en es-

1- Un paciente de 77 afios, sin antecedentes de interés y autbnomo, ingresa en urgencias por insuficiencia respirato-
ria grave secundaria a neumonia extrahospitalaria. El médico solicita una cama en UCI para ventilacion mecanica,
previo consentimiento del paciente y su familia. Al mismo tiempo ingresa en urgencias un paciente de 23 afios, diag-
nosticado de una grave enfermedad y con una esperanza de vida de 6 meses. Presenta también una grave insu-
ficiencia respiratoria, que para tratarla requeriria ventilacion mecanica. En la unidad de cuidados intensivos (UCI) s6lo
gueda una cama libre, el resto estan ocupadas con pacientes en situacion aguda y no pueden ser dados de alta.

¢Qué actitud adoptaria?

A. Ingresaria al paciente mas joven para que pueda vivir los seis meses que le quedan. El otro paciente tiene mu-

chos afios para ingresar en la UCI.

B. Ingresaria al paciente de mas edad, ya que su esperanza de vida es superior y se puede beneficiar del ingreso.
C. Me inhibiria y llamaria al jefe de guardia para que decidiera.
D. No ingresaria a ninguno al no cumplir criterios de ingreso en UCI, uno por la edad y el otro por el prondstico.

E. No sabe/no contesta (NS/NC).

2- Un paciente de 50 afios afecto de cancer gastrico, acude a urgencias por empeoramiento de su estado general.
Su esposa e hijo nos especifican que aunque lo pregunte no le digamos la verdad. Es muy aprehensivo y nervioso.
Quieren que se le diga que tiene una Ulcera. El paciente que se encuentra en la sala de observacion te pregunta que
es lo que tiene en reiteradas ocasiones y si es algo malo. {Como actuaria?

A. Haria caso a la familia. Tiene una enfermedad muy avanzada y es preferible que lo poco que viva, lo haga en ig-

norancia, sin perder la esperanza.
B. No haria caso a la familia y le diria la verdad.

C. Trataria de indagar hasta donde quiere conocer la verdad, y se la irfa diciendo hasta donde el quisiera.
D. Trataria de convencer a la familia y, si no es posible, no diria nada al paciente.

E. NS/NC.

3- Paciente que ingresa en la sala de observacién por una insuficiencia respiratoria aguda que ha requerido intuba-
cion orotraqueal y ventilacion mecanica al no disponer de camas en la UCI. Cuando la familia trae el informe del pa-
ciente constatamos que tiene una neoplasia broncopulmonar irresecable con un pronéstico de vida de 3-6 meses. Se
informa a la familia del pronéstico y nos reitera que quieren que se agoten todas las posibilidades. ¢Qué haria?.

A. Retirar todo.
B. Retirar todo salvo la ventilacién mecanica.
C. Mantener todo y esperar que el paciente fallezca.

D. Mantener solo la ventilacion mecanica pero con menor concentraciéon de oxigeno.

E. NS/NC.

ANEXO. Descripcioén de los casos clinicos*
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pecial en un servicio de urgencias. En estos casos, |a reciente
creacion en los hospitales de comités asistenciales de ética,
facilitara poder efectuar convocatorias con caracter urgente a
fin de tomar decisiones consistentes ante problemas puntual es.
No cabe duda que aunque la ética no aporte las respuestas de-
finitivas es muy Util para conocer qué supone tomar la deci-
sién y elaborar una metodologia de abordaje de los dilemas
morales que facilite ser consistente en las respuestas que se
proponent’. El elemento basico de la formacion clinica en ur-
gencias es € aprendizgje en la toma de decisiones racionales,
tanto de tipo técnico como ético****%, por lo que serd indis-
pensable respetar y acatar €l nuevo cédigo deontol dgico®. El
paciente debera actuar conforme a principio de autonomia, la
sociedad y las instituciones de acuerdo con el principio de
justiciay el médico bajo el principio de beneficenciay no
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ANEXO. Descripcion de los casos clinicos* (continuacion)

4- Se traslada un paciente a nuestro hospital por padecer una enfermedad que Unicamente se interviene en nuestro
centro. Hasta la fecha se han intervenido cuatro pacientes y s6lo uno permanece vivo. El paciente se entera que en
el extranjero la mortalidad postoperatoria de esta enfermedad es del 20%. ¢Que decision tomaria?

A. El Insalud debe pagar la intervencién en el extranjero.

B. El Insalud le ofrece tratamiento en nuestro centro. Sélo le pagaria la intervencion en el extranjero si no se pudiera
realizar en Espafia.

C. El Insalud debe pagar el 50% del coste.

D. NS/NC.

5- Un paciente de 60 afios diagnosticado de cancer terminal ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia re-
nal no obstructiva. La familia insiste que quiere dializarlo y el paciente esta en coma. El nefrélogo no considera indi-
cada la didlisis ya que el prondstico de vida por su enfermedad es de tres meses. No hay manera de convencer a la
familia de que cambie de actitud y el nefrélogo te pide a ti consejo porque ese dia eres tu el jefe de guardia. ¢ Qué
resolucion tomaria?

A. Denegar la dialisis y adoptar unicamente medidas de confort.

B. Ingresarlo en la UCI pero no dializarlo.

C. Dializarlo. Es una decisién muy importante y es la familia quien debe tomarla.

D. NS/NC.

6- Un paciente ingresa en la sala de observacion de urgencias por una insuficiencia respiratoria aguda que ha reque-
rido intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica y no se disponen de camas en la UCI. Cuando la familia trae el in-
forme del paciente descubrimos que tiene un tumor bronquial irresecable con un pronéstico de vida de 3-6 meses. Se
informa a la familia del pronéstico y la familia nos pide que se retiren todas las medidas de apoyo. ¢Qué medida
adoptaria?

A. Retirarlo todo.

B. Retirarlo todo salvo la ventilacion mecanica.

C. Mantenerlo todo y esperar que el paciente fallezca.

D. Mantenerle sélo la ventilacion mecanica pero con menor concentraciéon de oxigeno.

E. NS/NC.

7- Un paciente, mayor de edad y consciente, presenta una hemorragia digestiva grave que va obligar a intervenir-
le quirdrgicamente. Se le indica la necesidad de proceder a una transfusion inmediata de varios concentrados de
hematies, pero el enfermo aduce ser testigo de Jehova y nos prohibe expresamente cualquier tipo de transfusion,
aunque no se niega a ser operado. No se puede contactar con el juez en ese momento. ¢ Cudl seria su proce-
der?

A. Respetar los deseos del paciente, aunque suponga riesgo de muerte por anemia aguda.

B. Transfundir al paciente lo necesario durante la intervencién quirdrgica (paciente en coma farmacolégico por los
efectos de la anestesia).

C. Le indicarias que bajo estas condiciones, no puedes hacerte cargo del paciente y lo trasladarias a otro centro, que
le ofreciera otras condiciones.

D. NS/NC.

8- A un paciente le acabas de comunicar que es seropositivo frente al VIH. Se lo has pedido con su consenti-
miento porque sospechas que tiene una neumonia por Pneumocistis carinii. Vive con una pareja estable y le su-
gieres la necesidad de que su compafiera lo sepa a la mayor brevedad, por el riesgo de contagio. El paciente
no te autoriza a revelar a nadie la seropositividad de los anticuerpos, incluida su pareja. ¢ Cual seria su resolu-
cion?.

A. Daria parte a las autoridades sanitarias para que tomasen la decision oportuna.

B. Respetaria el deseo del paciente y me abstendria de revelar a nadie que el paciente es VIH positivo.

C. A pesar de su prohibicion, se lo comunicaria exclusivamente a su pareja.

D. Buscaria una tercera persona (médico de cabecera, trabajador social, etc.) para que fuese ella y no yo la que ha-
blase con la pareja.

E. NS/NC.
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ANEXO. Descripcioén de los casos clinicos* (continuacion)

9- Un paciente de 40 afios sin antecedentes de interés, ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia respirato-
ria secundaria a una neumonia extrahospitalaria. Su familia, transmitiendo los deseos del paciente, no quiere ingre-
sarlo en la UCI, pero no aporta ningin documento que lo justifique. El paciente estd en coma y no hay manera de
valorar sus deseos. Precisa ventilacion mecéanica y no hay forma de convencer a la familia que cambie de actitud. La
situacion es urgente y no admite demoras de consultar al juez. ¢Que actitud tomaria?

A. Respetaria los deseos de la familia, aunque esta decisiéon suponga casi con seguridad la muerte del paciente.

B. Sedaria al paciente y lo ingresaria en la UCI sin contar con la opinién de la familia ya que con la ventilacion meca-
nica el paciente tiene altas probabilidades de sobrevivir.

C. Intentaria convencer a la familia y si no lo consigo adoptaria la solucién B.

D. Lo trasladaria a otro centro, ya que no puedes hacerte cargo de él en estas condiciones.

E. NS/NC

10- Un paciente de 60 afios diagnosticado de cancer terminal ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia renal.
El paciente insiste en que se quiere dializar, ya que quiere vivir el maximo tiempo posible. El nefrélogo no considera in-
dicado dializarlo ya que el prondstico de vida por su enfermedad es de tres meses. No hay manera de convencerlo de
gue cambie de actitud y el nefrélogo te pide consejo porque ese dia eres tu el jefe de guardia. ¢ Cudl seria su decision?
A. Denegar la dialisis y adoptar Unicamente medidas de confort.

B. Ingresarlo en la UCI, pero no dializarlo.

C. Dializarlo. Es una decisién muy importante y es el paciente quien debe tomarla.

D. NS/NC.

11- Un paciente de 40 afios sin antecedentes de interés, ingresa en el servicio de urgencias por insuficiencia respira-
toria secundaria a una neumonia extrahospitalaria. Su familia aporta un documento avalado por notario, en el que es-
pecifica claramente su deseo de no querer ingresar en la UCI, ya que ha tenido una experiencia cercana. El paciente
precisa ventilacién mecanica y no hay manera de convencerle de que cambie de actitud. Su nivel de competencia se
juzga como adecuado. La situaciéon es urgente y no admite demoras de consultar al juez. ;Qué postura adoptaria?.
A. Respetaria los deseos del paciente, aungque esta decisiéon suponga casi con seguridad la muerte del paciente.

B. Sedaria al paciente y lo ingresaria en la UCI sin contar con su opinién y con la de la familia ya que con la ventila-
cién mecanica el paciente tiene altas probabilidades de sobrevivir.

C. Intentaria convencerle a él y a la familia de que cambie de actitud y si no lo consigo adoptaria la solucion B.

D. Lo trasladaria a otro centro, ya que no puedes hacerte cargo de €l en estas condiciones.

E. NS/NC.

12- Un paciente ingresa sin acompafiantes en urgencias. Se le ha diagnosticado hace una semana una enfermedad
maligna sin tratamiento curativo, con una supervivencia muy corta. El paciente te refiere que no quiere que informes
a su familia, ni siquiera a los mas allegados (esposa e hijos) de su enfermedad. ¢Que actitud tomaria?.

A. Me atendria al deseo del paciente y no le diria nada a la familia.

B. Avisaria a la familia inmediatamente y les comunicaria el diagnéstico y el prondstico, advirtiéndoles también que el
paciente no debe enterarse de que lo saben.

C. Intentaria convencer al paciente de que su situacion es grave y que deberia hablar con su familia para que estén
preparadas por si el desenlace se produce y mientras asumiria el riesgo de no conseguirlo y que el paciente fallezca.
D. Esperaria a que el paciente estuviera en fase terminal irreversible y entonces me pondria en contacto con su familia.
E. NS/NC.

13- Un paciente de 18 afios disminuido psiquico grave (no se mantiene en pie, no controla esfinteres, no come solo,
no contacta apenas con el medio que le rodea) y bajo la tutela de sus padres, sufre una insuficiencia renal terminal
que requeriria didlisis. Los padres nos dicen que no quieren que su hijo se dialice porque seria prolongarle la vida a
costa de una disminucién muy importante de su calidad de vida. ¢Que actitud tomaria?.

A. Les diria a los padres que no puedo acceder a su solicitud y que en caso de que se nieguen a dializar a su hi-
jo tendria que comunicarselo al juez.
B. Estaria totalmente de acuerdo con su actitud y no iniciaria la didlisis.

C. Les diria que, aunque no comparto su opinién, ellos son los Unicos que pueden tomar cualquier tipo de deci-
sion y yo la respetaré.

D. Me inhibiria del problema y lo trasladaria a otro centro.

E. NS/NC.
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ANEXO. Descripcioén de los casos clinicos* (continuacion)

14- Un paciente de 50 afios diagnosticado de un cancer gastrico acude a urgencias por una hemorragia digestiva alta. Su esposa
e hijo nos comunican que no le digamos la verdad. Es muy aprehensivo y nervioso. Quieren que se le diga que tiene una Ulcera
y que necesita operarse porque esta sangrando. El paciente que se encuentra en la sala de observaciéon no pregunta al médico

gue es lo que tiene y nos refiere en varias ocasiones que su Ulcera a veces le da algun disgusto. ¢Qué actitud tomaria?.
A. Haria caso a la familia. Por su actitud he comprendido que no quiere conocer la verdad. Tiene una enfermedad

avanzada y es preferible que lo que viva, lo haga en ignorancia.

B. No les haria caso y le diria la verdad al paciente. La informacion es un derecho de los pacientes y ademas son

ellos los que deben tomar las decisiones que les atafien.
C. Ninguna de las dos actitudes es éticamente defendible.

D. NS/NC.

15- Los servicios de Neurologia y Urgencias estan preparando un documento de consentimiento informado para poder
instaurar tratamiento fibrinolitico en los accidentes cerebrovasculares isquémicos en el area de urgencias. Una parte de
los clinicos piensa que la informacion que debe incluirse en el documento es la de todos los riesgos posibles, aunque se-
an excepcionales. Otra parte de los clinicos opina que la informacién que debe incluirse son las complicaciones habitua-
les. Y un tercer grupo de clinicos considera que no hay que informar de los riesgos. ¢Qué actitud tomaria?.

A. Dar toda la informacion.

B. Dar solo la mas frecuente, y en caso de que el paciente quiera profundizar mas, decirle también los riesgos excepcionales.
C. No informar de los riesgos, ya que los pacientes y/o familiares no pueden entender este tipo de informacion y ade-

mas crea una gran ansiedad.
D. NS/NC.

*Adaptado del Master de Bioética de la Universidad Complutense de Madrid
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