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

Algunos aspectos de la medicina, como la relacién médico-paciente, son fundamentales y atemporales. La
Medicina, sin embargo, no se detiene —evoluciona. Los médicos deben estar preparados para hacer frente a los
cambios y para reafirmar aquello que es fundamental. La sexta edicién del Manual de Etica examina temas
emergentes en la ética médica y el profesionalismo y retoma otros antiguos que aln son muy pertinentes. Los
cambios al Manual desde la quinta edicion de 2005 incluye secciones nuevas o expandidas sobre el
tratamiento sin contacto interpersonal; confidencialidad y el expediente médico electrénico; no revelacion de
terapéutica; pruebas genéticas; catastrofes del sistema de salud; autocuidado, atencién médica a personas
con las que el médico tuvo una relaciéon previa no profesional, y a personas muy importantes (VIPs); fronteras y
privacidad; redes sociales y profesionalismo en linea; decisiones subrogadas y cuidados terminales; pago por
desempefio y profesionalismo; relaciones médico-industria; interrogatorios; eficacia transcultural, humildad
cultural y voluntariado médico; médicos tratantes y los médicos en entrenamiento; interconsultas, atencion
médica compartida y la atencién centrada en el hogar del paciente; proteccion de humanos en investigacion
médica; uso de materiales bioldgicos humanos e investigacion; el uso de grupos placebo como control;
publicaciones cientificas y patrocinios en investigacion. Se incluye un método de casos para la toma de
decisiones éticas (Apéndice).

El Manual intenta facilitar el proceso para llevar a cabo decisiones éticas en la practica clinica, la ensefianza y
la investigacion médica, asi como para describir y explicar los principios éticos subyacentes, incluidos el rol del
médico en la sociedad y con sus colegas. Debido a que la ética y el profesionalismo deben ser entendidos
dentro de un contexto histérico y cultural, la segunda edicién del Manual incluyé un breve panorama de la
cultura, filosofia, y fundamentos religiosos que sustentan la ética médica en las culturas Occidentales. En esta
edicion, referimos al lector a esa revision (2, 3) y a otras fuentes (4, 5) que exploran mas a fondo esta rica
herencia.

El Manual plantea asuntos relevantes y presenta lineamientos generales. Al aplicar estos lineamientos los
médicos deberan considerar las circunstancias individuales de cada paciente y usar su mejor juicio. Los
médicos tienen obligaciones morales y legales y ambas podrian no ser concordantes. La participacién de
médicos en la tortura es legal en algunos paises pero nunca es moralmente defendible. Los médicos deberan
tener en mente estas diferencias y los conflictos potenciales entre las obligaciones éticas y legales, por lo que
deberan buscar consejo cuando les preocupen las consecuencias legales de sus decisiones. Nos referimos a la
ley en éste Manual para propésitos ilustrativos Unicamente; esto no se debe tomar como un sefialamiento de la
ley o las consecuencias legales de las acciones, ya que ésta puede variar por estado o pais. Los médicos
deben desarrollar y mantener un conocimiento adecuado de componentes clave de las regulaciones y leyes
gue afecten a sus pacientes y a sus practicas.

La medicina y la ética profesional frecuentemente establecen deberes positivos (que es, lo que uno debe
hacer) aun en mayor extension que la ley. El entendimiento actual de la ética médica esta basado en los
principios de donde los deberes positivos emergen. Estos principios incluyen a la beneficencia (el deber de
promover el bien y actuar en el mejor interés del paciente y la salud de la sociedad), la no maleficencia (el
deber de no hacer dafio a los pacientes). También se incluye el respeto a la autonomia del paciente (el deber
de proteger y fomentar la libertad del paciente para tomar decisiones sin coercion) (6). Del principio del respeto
por la autonomia se derivan las reglas del decir la verdad. El peso relativo atribuido a estos principios y los
conflictos entre ellos con frecuencia son la causa de los dilemas éticos encontrados por los médicos. Los
médicos que llevaran a cabo el reto de resolver estos dilemas deben poseer virtudes como la compasion,
valentia y paciencia.

Ademas, las consideraciones de justicia deben ser tomadas en cuenta por el médico como ciudadano y durante
las decisiones clinicas acerca de la asignacion de recursos. El principio de justicia distributiva exige que
tratemos de distribuir equitativamente las oportunidades de mejorar la vida que ofrece la atencion médica. La



forma en que logremos esta distribucidon es el enfoque de un intenso debate. Ahora mas que nunca, las
inquietudes sobre la justicia desafian el papel tradicional del médico como el defensor del paciente.

Los sistemas de atencidbn médica contindan evolucionando. Los sitios donde se brinda atencion estan
cambiando, aumentando el niumero de sitios de atencién ambulatoria e incrementando la intensidad de la
atencién médica en el hospital. EIl sistema de atencibn médica estadounidense no atiende a todos sus
ciudadanos en forma adecuada, por lo que se ha requerido de una reforma importante al sistema. El
financiamiento de la atencién médica es un problema grave a considerar, por lo que los valores de la sociedad
se pondran a prueba en las decisiones que se tomen sobre la asignacion de recursos.

Los asuntos éticos atraen la atencién del publico y el debate. A través de la legislacion, medidas
administrativas o decisiones juridicas, el gobierno cada vez se involucra mas en la ética médica. Hoy, la
convergencia de diversas fuerzas —avances cientificos, la educacién puablica y de los pacientes, el internet, los
derechos civiles, los movimientos de los consumidores, los efectos de la ley y la economia sobre la medicina y
la heterogeneidad de nuestra sociedad— demandan que los médicos expresen claramente los principios éticos
gue guian su conducta en la clinica, la investigacion y la docencia; bien, ya sea como ciudadanos o en forma
colectiva como miembros de la profesién. Es crucial que se escuche una perspectiva médica responsable a
medida que la sociedad toma decisiones.

Desde las pruebas genéticas antes de la concepcion hasta los dilemas al final de la vida, los médicos,
pacientes y sus familias son llamados a tomar decisiones dificiles. En la década de los 70's se desarroll6 la
bioética como campo. Asuntos importantes de entonces (y ahora) incluyeron el consentimiento bajo
informacion, acceso a los servicios de salud, las pruebas de escrutinio vy la ingenieria genética, asi como la
renuncia al tratamiento para mantener la vida. Estos y otros asuntos —como el suicidio asistido por médicos, los
cambios tecnoldgicos y el médico como empresario- nos obligan a reconsiderar periédicamente temas como la
relacion médico-paciente, las relaciones con otros profesionales de la salud que atienden a la familia (7), las
decisiones para limitar tratamientos, los conflictos de interés, las relaciones industria-médico asi como los
cambios de modalidad en las comunicaciones y la confidencialidad.

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

Profesionalismo

La medicina no es un negocio para aprender, sino una profesion en la cual adentrarse (1). Una profesién que
se caracteriza por un cuerpo de conocimientos especializados que sus miembros deben de expandir y ensefar
a través de un codigo de ética y una vocacion de servicio que antepone el cuidado del paciente ante el propio
interés. La profesion tiene el privilegio confiado por la sociedad de autorregularse (8). Los médicos deben en
forma individual y colectiva ejercer plenamente los deberes de la profesion. Debido a que las influencias
externas sobre la medicina y la relacion médico-paciente son muchas, los fundamentos éticos de la profesion
deberan tenerse siempre presentes (9).

El médico y el paciente

La relacién médico-paciente implica obligaciones especiales para el médico de atender el interés del paciente
debido al conocimiento especializado que posee, la naturaleza confidencial de esta relacion, y al desequilibrio
de poder entre el médico y su paciente. Los médicos profesan publicamente que usardn sus talentos y
destrezas para el beneficio de los pacientes, y no para fines personales (10). Los médicos deben sostener ésta
declaracion, asi como también sus asociaciones profesionales, como comunidades de médicos que anteponen
el bienestar del paciente primero (10).



El compromiso fundamental del médico siempre debe estar dirigido hacia el bienestar y lo que mejor convenga
al paciente, independientemente de si el médico esta previniendo o tratando una enfermedad o ayudando al
paciente a lidiar con la enfermedad, la discapacidad y la muerte. El médico debe respetar la dignidad de todas
las personas y también su individualidad. Los intereses del paciente siempre deben promoverse sin importar
las disposiciones financieras, el marco en que se suministra la atencion médica ni las caracteristicas del
paciente, como su capacidad para tomar decisiones, su condicion social o conducta. Aunque el médico debe
ser compensado justamente por sus servicios, un sentido de lealtad al paciente debe tomar precedencia sobre
lo concerniente a la compensacion.

Inicio y suspensidn de la relacion médico-paciente

Al inicio y durante la relacion médico-paciente, el médico debe trabajar hacia un entendimiento de los
problemas de salud del paciente, preocupaciones, metas, y expectativas. Después de que el paciente y el
médico acuerden sobre los problemas y metas de la terapéutica, el médico debera presentar uno o varios
cursos de accion. El paciente entonces autorizara al médico a iniciar un curso de accién; y entonces el médico
aceptara tal responsabilidad. La relacion tiene obligaciones mutuas. El médico debe ser profesionalmente
competente, actuar con responsabilidad, solicitar interconsultas cuando sea necesario y tratar al paciente con
compasion y respeto. El paciente debera participar responsablemente en su cuidado, lo que incluye también
dar consentimiento bajo informacién o declinacién del cuidado segun sea el caso.

La comunicacion efectiva es critica para una sélida relacién médico-paciente. EI médico tiene el deber de
promover la comprension del paciente y deberd estar consciente de los obstaculos, incluyendo el
desconocimiento del paciente en asuntos de salud. La comunicacién a través del correo electrénico u otros
medios electrénicos pueden suplementar los encuentros cara a cara; sin embargo, esto debe realizarse bajo
los lineamientos apropiados (11). “La expedicién de prescripciones u otras formas de tratamiento, basadas
Unicamente en cuestionarios en linea o consultoria telefénica no constituyen un estandar aceptable de atencion
médica” (12). Excepciones a esto incluye situaciones de llamadas a los médicos de guardia en donde el
paciente haya establecido una relacion previa con otro clinico de la misma practica y ciertas situaciones
urgentes de salud publica, como el diagnéstico y tratamiento de enfermedades infecciosas transmisibles. Un
ejemplo de esto son los Centers for Disease Control and Prevention que aprueban la practica expedita de
terapia de pareja para ciertas infecciones transmitidas sexualmente. Sin embargo, aspectos de la relacién
médico-paciente, tales como la responsabilidad del médico hacia el paciente, se mantienen ain en ausencia de
contacto interpersonal entre el médico y el paciente (12).

El cuidado y el respeto deben guiar la practica del examen fisico. El lugar y el grado de privacidad deben ser
apropiados para el tipo de exploracién fisica, con servicios de chaperén como una opcion. Un establecimiento
apropiado y tiempo suficiente deben ser asignados para alentar la exploracion de aspectos de la vida
pertinentes a la salud del paciente, incluyendo habitos, relaciones, sexualidad, vocacion, cultura, religion y
espiritualidad.

A través de la historia, la tradicién y un juramento profesional, los médicos tienen la obligacién moral de proveer
atencién médica a las personas enfermas. Aunque esta obligacion es colectiva, cada médico en forma
individual se obliga a hacer su parte en asegurar que todos los enfermos reciban un tratamiento apropiado (13).
Un médico no debe discriminar en contra de clases o categorias de pacientes.

Una relacion individual médico-paciente se forma con base en un acuerdo mutuo. En ausencia de una relacion
preexistente, el médico no esta éticamente obligado a proveer atencién médica a una persona a menos que no
haya otro médico disponible, como es el caso en algunas comunidades aisladas, o cuando un tratamiento de
urgencia se requiera. Bajo estas circunstancias, el médico estd moralmente obligado a proveer la atencion
requerida y de ser necesario, a hacer los arreglos para un seguimiento apropiado. Los médicos también
pueden estar obligados por un contrato para proveer cuidados a los beneficiarios de los planes de salud en que
participen.

Los médicos y pacientes pudiesen tener diferentes conceptos o creencias culturales acerca del significado y
resolucién de los problemas médicos. El cuidado del paciente y la satisfaccion de ambas partes se obtienen en
mayor medida si el médico y el paciente discuten sus expectativas y preocupaciones. Los médicos en su
intento por resolver los problemas y preocupaciones del paciente, no deben violar valores personales
fundamentales, estandares de atencibn médica o practicas éticas, o la ley. Cuando las creencia de los
pacientes- religiosa, cultural u otras- van en contra de las recomendaciones médicas, el médico esta obligado a
tratar de entender claramente las creencias y puntos de vista del paciente. Si el médico no puede llevar a cabo
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los deseos del paciente después de haber tratado de resolver seriamente las diferencias, el médico debera
discutir con él o la paciente su opcién de recibir atencién con otro médico.

Bajo raras circunstancias, el médico pudiese elegir el descontinuar la relaciéon profesional, al cerciorarse que
los cuidados adecuados estén disponibles en otro lugar y que la salud del paciente no sea puesta en peligro
durante el proceso (14, 15). El médico debera notificar al paciente por escrito y lograr su aprobaciéon de
transferir los archivos médicos a otro doctor y atenerse a las regulaciones de las leyes aplicables. La
continuidad de los cuidados médicos se debe garantizar. El abandono no es ético y es una causa de accion
bajo la ley. La terminacién de la relacibn médico-paciente iniciada por un médico es un evento serio,
especialmente si el paciente estd gravemente enfermo, y debe ser llevada a cabo Unicamente después de
intentos genuinos de comprender y resolver las diferencias. La responsabilidad del médico es servir de la mejor
forma a los intereses del paciente. Un paciente es libre de cambiar de médico en cualquier momento y tener
libre acceso a la informacion de su expediente clinico.

Evaluaciones médicas por terceros

Al llevar a cabo una evaluacion parcial de un individuo a través de un tercero, por ejemplo, como un médico
empleado de la industria o un examinador médico independiente, se erigen distintos asuntos éticos vinculados
a la relaciéon médico-paciente. El médico debera revelar al paciente que una evaluacion se esta llevando a cabo
por un tercero y que por tanto traera conflictos de interés inherentes; asegurandose de que el paciente esté
consciente que los aspectos tradicionales de la relacién médico-paciente, incluyendo la confidencialidad,
podrian no aplicar; debera obtener el consentimiento del examinado para la evaluacién y la revelacion de
resultados por un tercero; ejercitar un juicio médico apropiado e independiente, libre de la influencia de un
tercero; e informar al examinado de los resultados de su evaluacién apoyandolo a él o ella para ver a otro
médico si los resultados sugieren la necesidad de una atencion médica de seguimiento. (16, 17).

Confidencialidad

La confidencialidad es un principio fundamental de la atencién médica. Cada vez es mas dificil mantener la
confidencialidad en esta era de registros computarizados y de procesamiento electrénico de datos, envio por
fax de la informacion de pacientes, pago de servicios médicos por terceros y en la que la atenciéon médica de
los pacientes se comparte entre un gran numero de instituciones y profesionales de la salud. Los médicos
deben seguir los protocolos apropiados de seguridad para el almacenamiento de la informacién del paciente
manteniendo siempre la confidencialidad, al adherirse a las mejores practicas de comunicacién electrénica y el
uso de herramientas de decision. La confidencialidad tiene que ver con respetar la privacidad de los pacientes,
animarlos a buscar atencion médica, discutir sus problemas y prevenir su discriminacion por su condicion
médica. El médico no debera revelar la informacibn médica de un paciente (con frecuencia llamada
comunicacion privilegiada) sin el consentimiento del mismo. Asimismo, la confidencialidad, como otros deberes
éticos no es absoluta, pues podra no respetarse para proteger a otros individuos o al publico, o para revelar
informaciéon en caso de que la ley lo requiera. En estos casos, el médico debera hacer todo lo que sea
necesario para discutir esta eventualidad con el paciente. Si violar la confidencialidad es necesario, se debera
hacer minimizando al maximo el dafio al paciente y a la vez que cumpla las correspondientes leyes estatales o
federales.

El médico estard consciente del aumento del riesgo de invasién a la privacidad de sus pacientes y ayudara a
asegurar y garantizar la confidencialidad; deberd también tener en mente los requerimientos legales estatales y
federales incluyendo la regla de privacidad The Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996
(HIPPA) (18). Los médicos dentro de sus instituciones deberan apoyar las politicas y procedimientos que
protejan la confidencialidad de los expedientes médicos. Para fomentar el profesionalismo y proteger la
privacidad de sus pacientes, los clinicos deberan limitar las discusiones referentes a sus pacientes y lo
relacionado a su atencion solo al ambito profesional. El que profesionales hablen en lugares publicos sobre los
problemas de un paciente identificado (por ejemplo, en elevadores o cafeterias) es una violacién de la
confidencialidad y no es ético. Fuera de un entorno educativo, hablar sobre un paciente que se podria
identificar frente a personas que no participan en su atencidon es imprudente y menoscaba la confianza del
publico en la profesién médica. Los médicos de pacientes famosos deben recordar que no pueden hablar sobre
la informacion médica del paciente ni darla a conocer sin el consentimiento explicito del mismo.

El apoyo familiar es importante en la atencidon del paciente adolescente. Sin embargo, este apoyo debe
equilibrarse con la confidencialidad y el respeto por la autonomia del adolescente para tomar decisiones
médicas, asi como en su relacién con el resto del equipo de salud (19). Los médicos deben estar debidamente



informados sobre la legislacion estatal que rige el derecho de pacientes adolescentes a la confidencialidad y el
derecho legal del adolescente de dar consentimiento para su tratamiento.

Ocasionalmente, el médico recibe informacion por parte de amigos o parientes del paciente y se le solicita que
no dé a conocer al paciente la fuente de esa informacion (20). El médico no esta obligado a mantener esos
secretos frente al paciente. Se debe exhortar al informante para que hable directamente con el paciente y que
lo anime a comunicar esa informacion al médico. El médico debe mostrar delicadeza y sensibilidad al usar su
criterio para decidir si usara la informacién asi recibida y si revelara su fuente al paciente. El médico siempre
debe actuar de acuerdo a los mejores intereses del paciente.

El paciente y la historia clinica

Al registrar informacion a los expedientes médicos, ya sea en papel o electronicos, ésta debera ser
informacion exacta y completa sobre todas las comunicaciones, incluyendo aquellas hechas en persona, por
teléfono, cartas o medios electronicos. Desde el punto de vista ético y legal los pacientes tienen el derecho de
saber el contenido de su expediente médico. Desde el punto de vista legal el expediente es del médico o la
institucion, pero la informacién contenida en el mismo pertenece al paciente. La mayoria de los estados
cuentan con leyes que garantizan al paciente acceso personal a su historia clinica como lo estipula la regla
federal HIPPA. El médico siempre proporcionara la informacion solicitada por el paciente, 0 en su caso un
tercero, previa autorizacion. La informaciéon no podra retenerse incluso ni por falta de pago de los gastos
médicos. Los médicos deben conservar el original del expediente y atender la solicitud del paciente con copias,
0 resimenes a menos que se exija el registro original. A fin de proteger la confidencialidad, la informacion debe
darse a conocer Unicamente con el permiso por escrito del paciente o de su representante legalmente
autorizado. Si el médico dejara de ejercer por alguna causa o si fallece, deberd notificarse al paciente y
entregar o enviar el historial clinico a otro médico segun las instrucciones del paciente.

Revelacion de informacion

Para tomar decisiones sobre su atencién médica y trabajar inteligentemente en colaboracion con el médico, el
paciente debe estar bien informado. La comunicacion eficaz entre paciente y médico puede disipar la
incertidumbre y el temor y asimismo favorecer la curacion y la satisfacciéon del paciente. El paciente debera
conocer toda la informacion, y cuando sea apropiado, el resto de la familia y otros profesionales que participan
0 apoyan en la atencion, siempre y cuando el médico lo considere esencial para que comprendan su situacion,
asi como los posibles tratamientos y los probables resultados. Esta informacion a menudo incluye los costos,
los efectos adversos y beneficios del tratamiento, la experiencia del médico que se propone y la indole de la
enfermedad.

Independientemente de lo incdbmodo que sea para el médico, si el paciente lo desea, éste debera dar a conocer
la informacion que sea esencial para el paciente. Como, cuando y a quién mas dara a conocer la informacion
son cuestiones importantes y que se acataran de acuerdo a los deseos del paciente. En general todos los
individuos tienen el derecho de que se les informe en forma detallada y completa, pero algunos pacientes
pueden comunicar al médico que ellos prefieren solo informacién parcial o limitada, y que se revele la
informacion a los miembros de la familia u a otras personas que el elija (21).

La informacidon debe ser otorgada al paciente en términos que él pueda entender. El médico debera ser
sensible a las respuestas del paciente al sentar el ritmo de la comunicacion, particularmente si la enfermedad
es grave. Las revelaciones y las comunicaciones sobre el estado de salud nunca deberan ser un proceso
mecanico o somero. La Informacién y noticias desagradables deberan presentarse al paciente en una forma
gue minimice la angustia (22, 23). Si el paciente no puede comprender su condicion, la informaciéon debera
revelarse a un responsable sustituto apropiado.

La no revelacion de informacion terapéutica, también llamada “privilegio terapéutico”, es la retencion de
informacion relevante sobre la salud del paciente si se cree que la revelacion de esta informacién sea
contraindicada (24). Esta excepcion podria engullir la regla de consentimiento bajo informacion, el privilegio
terapéutico rara vez deberd invocarse y sélo después de haberse consultado con un colega. Se requerira una
justificacion ética de las revelaciones revisando a conciencia los beneficios o dafios al paciente (25).

Ademas, los médicos deberan revelar a los pacientes la informacién sobre errores de procedimiento o criterio
gue hayan efectuado durante su atencion meédica, en caso de que dicha informacién sea esencial para el



bienestar del paciente. Los errores no necesariamente constituyen una conducta inapropiada, negligente o no
ética, pero él no revelarlos puede serlo.

Decisiones y consentimiento bajo informacion

El consentimiento del paciente permite al médico suministrar la atencion medica requerida Tocar a una persona
sin autorizacién constituye agresion, incluso en el marco médico. El consentimiento puede ser explicito o
implicito. El consentimiento explicito sucede mas a menudo en un marco hospitalario, donde se da el
consentimiento escrito o verbal para un procedimiento o una intervencion médica en particular. En muchos
encuentros médicos, cuando el paciente se presenta ante el médico para evaluacién y atencion médica, puede
suponerse que se ha dado el consentimiento. Una vez que se explican la naturaleza del padecimiento
subyacente y las opciones de tratamiento, éste finalmente se acepta o se rechaza. En emergencias médicas,
se considera que el consentimiento para el tratamiento necesario a fin de mantener la vida o restaurar la salud
generalmente es implicito a menos que se sepa que el paciente rechazaria la intervencion.

La doctrina del consentimiento bajo informacién va mas alla de la cuestién de si el consentimiento se expidié
para un tratamiento o intervencién. Mas bien, se centra en el contenido y proceso del consentimiento. Se
requiere que el médico proporcione suficiente informacién como para permitir al paciente tomar una decision
con conocimiento de causa sobre como proceder. La presentacién del médico debe incluir una evaluacion del
entendimiento del paciente, estar balanceada, ser imparcial e incluir la recomendacion del médico. La
coincidencia del paciente o su representante legal debe ser libre y sin coercién.

El principio y la practica del consentimiento bajo informacién descansa en que los pacientes hagan preguntas
cuando no estén seguros de la informacién que reciben; en que piensen detenidamente sobre sus opciones; y
en que sean francos ante sus médicos sobre los valores, las inquietudes y reservas sobre una recomendacién
en particular. Una vez que los pacientes y médicos convengan en un plan de accién, los pacientes deben hacer
todo lo posible dentro de lo razonable para implementar los aspectos de la atencién médica que estén bajo su
control o para informar al médico oportunamente cuando no es posible hacerlo.

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

La capacidad o incapacidad de un paciente para tomar decisiones es una determinacion legal. Se consideran
competentes para tomar decisiones sobre atencién médica a todos los pacientes adultos, a menos que un
tribunal los haya declarado incompetentes. Sin embargo, en el ejercicio de la medicina clinica, los médicos y
los familiares por lo general toman decisiones sin una audiencia formal para establecer la competencia ante el
tribunal en casos de pacientes que carecen de la capacidad de toma de decisiones (la habilidad para para
recibir y expresar informacién y tomar decisiones en consonancia con esa informacién y los propios valores).
Este enfoque clinico puede justificarse éticamente si el médico ha determinado cuidadosamente que el
paciente es incapaz de entender la indole del tratamiento propuesto, las alternativas, los riesgos, los beneficios
y las consecuencias del mismo. Evaluar la capacidad de comprensién de un paciente puede ser muy dificil. En
ocasiones la capacidad de tomar decisiones por el paciente se debe evaluar para una decision en particular en
un momento en particular. La capacidad para expresar una meta o deseo en particular, puede coexistir con la
incapacidad para tomar decisiones mas complejas. Mientras mas grandes sean las consecuencias de una
decision, mayor sera la necesidad de evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Cuando un paciente carece de la capacidad de realizar decisiones, un representante deberda tomar las
decisiones con el médico. El tratamiento debe conformarse a lo que el paciente quisiese con base en una
planeacién oral o escrita (directrices anticipadas). Si estas preferencias o directrices no existen o se
desconocen, las decisiones del cuidado deberan fundamentarse en la mejor evidencia de lo que el paciente
hubiese escogido de acuerdo a sus valores, decisiones anteriores y creencias (juicios sustitutos), o en su
defecto, en los mejores intereses del paciente. Sin embargo, puede haber situaciones en donde las decisiones
de acuerdo a los mejores intereses se tomen en lugar de los juicios sustitutos (26).

Si el paciente ha designado a un representante, a través de un poder legal para el cuidado de la salud, esa
decision deberd respetarse. Algunos estados tienen estatutos de consentimiento sobre atencion a la salud que
especifican quien y en qué orden de prioridad los miembros de la familia u personas cercanas puedan servir
como representantes. Cuando los pacientes no hayan seleccionado representantes, un miembro de la familia —
gue pudiese ser una pareja doméstica- podria servir de representante. Los médicos deben estar conscientes



de los requerimientos legales en sus estados para las designaciones de representantes y la toma de
decisiones. En algunos casos, todas las partes pueden acordar que un amigo cercano sea mas apropiado que
un familiar.

Las preferencias de los representantes pueden entrar en conflicto con las preferencias y los intereses del
paciente. Los médicos deberan tener un cuidado razonable para asegurar que las decisiones del representante
sean consistentes con las preferencias y mejores intereses del paciente. Cuando sea posible, estas decisiones
deberan alcanzarse en el entorno médico. Los médicos deben enfatizar a los representantes que las decisiones
estén basadas en los deseos del paciente, y no en lo que los representantes escogerian para ellos mismos.
Los comités de ética hospitalaria pueden ser una fuente valiosa en situaciones dificiles. Las cortes deberan
emplearse cuando sus servicios sirvan al paciente, como para establecer custodias para un paciente
incompetente y solitario, para resolver problemas cuando otros medios fallan, o para atenerse a las
legislaciones estatales.

Los médicos deben en forma rutinaria alentar a sus pacientes a discutir con los familiares y amigos que
consideren apropiados, sus deseos sobre su futura atencién médica y consignarlos como directrices
anticipadas, o en su caso, un poder legal para el futuro cuidado de la salud y la toma de decisiones
correspondiente (27, 28). (Véase también “Directrices anticipadas” dentro de la seccion Atencion de pacientes
cercanos a la muerte).

La mayoria de los pacientes adultos pueden participar, y compartir la responsabilidad para su cuidado de la
salud. Los médicos no pueden diagnosticar y tratar adecuadamente sin la informacién completa de la historia
médica personal y familiar, hébitos, tratamientos actuales (médicos o de otro tipo), y sintomas. La obligacién
del médico a la confidencialidad existe en parte para garantizar que los pacientes sean francos y no tengan
miedo de perder su privacidad.

Los médicos deben tratar de crear un ambiente en donde la honestidad prospere y los pacientes sientan que
sus preocupaciones, dudas y preguntas se alientan.

Decisiones sobre lareproduccién

El deber ético de dar a conocer informacion relevante sobre la reproduccién humana al paciente puede estar en
conflicto con las normas morales personales del médico en lo que concierne al aborto, la esterilizacién o
métodos anticonceptivos. EI médico que se opone a estos servicios no necesita recomendar, prescribir o
efectuar estos servicios. Al igual que en cualquier otra situacion médica, el médico tiene el deber informar sobre
estas alternativas de tratamiento o remitir al paciente a una fuente apropiada para que obtenga la gama
completa de opciones de manera que las opciones del paciente no se vean constrefiidas. Los médicos que no
puedan dar esa informacién deberan transferir el cuidado del paciente, siempre y cuando la salud del paciente
no se comprometa.

Si un paciente menor de edad solicita el aborto, consejo sobre métodos anticonceptivos o tratamiento de
enfermedades de transmision sexual sin el conocimiento de uno de los padres, es aconsejable que el médico
intente convencer al paciente sobre los beneficios de que sus padres participen, pero debe estar consciente de
gue pudiera existir un conflicto entre el deber legal de mantener la confidencialidad y la obligaciéon hacia los
padres o tutores legales. La informacién no debe proporcionarse a otros sin el permiso del paciente (19). En
tales casos, el médico debe guiarse por el mejor interés del paciente, por su conciencia y por lo que dispongan
las leyes.

Pruebas genéticas y confidencialidad

Las pruebas pre-sintométicas o de tamizaje genético y de diagndstico presentan nuevos problemas de
educacion, consejo, privacidad, confidencialidad, costo y justicia. Estas pruebas permiten a los clinicos el
predecir enfermedades o detectar susceptibilidades sin la habilidad de prevenir, tratar, o curar las condiciones
identificadas. Las pruebas genéticas presentan problemas Unicos ya que identifican los riesgos de la
enfermedad a los pacientes pero también para los miembros de la familia que quizas no estén bajo el cuidado
del médico que realiz6 la prueba.

Las pruebas genéticas incluyen pruebas predictivas hechas en individuos asintométicos y pruebas diagnésticas
hechas para descartar o confirmar la sospecha de una condicion genética basada en las caracteristicas clinicas



de un individuo afectado. El publico y otros profesionales de la salud normalmente tienen una comprension
limitada entre la prediccion y la susceptibilidad o riesgo.

Debido a que el nimero de genetistas clinicos y consultores genéticos es pequefio, y a que es improbable que
cumplan con las demandas generadas por el crecimiento exponencial en las pruebas genéticas, se espera que
los clinicos comuniquen a los pacientes el significado de los resultados de los estudios genéticos. Sélo los
médicos con las habilidades y destrezas necesaria para la educacién y consejo genético pre-prueba y post-
prueba deberan efectuar pruebas genéticas (20, 30). Si los médicos estan calificados para esto, deberan
discutir con los pacientes el grado en que un factor de riesgo genético se correlaciona con la posibilidad de
desarrollar una enfermedad. La sensibilidad y la especificidad basada en evidencias de una prueba genética
particular deberan estar disponibles, y los riesgos y beneficios de las pruebas deberan aclararse a los
pacientes que soliciten dichos estudios. Si el clinico no se siente capaz o si tiene inseguridad o indecision,
debera referir al paciente con otro médico para su discusion. Las pruebas no deberan llevarse a cabo sin que
las potenciales consecuencias de conocer la informacion genética hayan sido discutidas con el paciente. El
impacto potencial en el bienestar del paciente, las implicaciones para los miembros de la familia y el posible
uso adverso de dicha informacién por empleados, aseguradores, u otras instituciones de la sociedad deben ser
completamente explorados y comprendidos. Las solicitudes comerciales este tipo de pruebas que se anuncian
y que se ordenan por correo no se adhieren a estas necesidades, ni a los requerimientos de especificidad,
sensibilidad, o credibilidad cientifica (31).

El concepto de “predisposicién genética” puede alterar substancialmente la vida de los individuos y sus familias
con implicaciones para el empleo, la obtencion de seguros, procreacién, dieta, y otras actividades. Aunque la
informacion sobre la presencia de un factor de riesgo genético o una enfermedad genética en un miembro de la
familia genera la posibilidad de que individuos relacionados genéticamente estén bajo riesgo, la obligacion
primaria del médico sera la de promover los mejores intereses del paciente. Sin embargo el médico debe
alentar la cooperacion del paciente para contactar a los miembros de la familia bajo riesgo u obtener el
consentimiento del paciente para informarles sobre la necesidad de consejo genético.

Conforme mas informaciéon se vuelva asequible sobre los riesgos genéticos de ciertas enfermedades, los
médicos deberan estar conscientes de la necesidad de confidencialidad concerniente a la informacién genética
y deberan seguir las mejores practicas para minimizar el riesgo potencial de revelaciones inapropiadas y
desautorizadas de datos genéticos (32). Existen problemas éticos muy complejos, como por ejemplo a cudl
miembro de la familia se deberia de informar sobre los resultados de las pruebas genéticas. Los médicos
deben ser sensibles sobre estos asuntos y este tipo de pruebas no deben realizarse hasta que no se haya
discutido y comprendido plenamente las consecuencias. Otras preocupaciones concernientes a la privacidad
genética incluyen la discriminacion; las condiciones culturales; la habilidad de salvaguardar los datos genéticos;
y el potencial de identificar pacientes a través de métodos desautorizados(33), incluyendo el acceso potencial
por las agencias y fuerzas de la ley sin antes haber obtenido una orden judicial (34). Muchos gobiernos
estatales y el gobierno federal promulgan reglas sobre el acceso de empleados y aseguradores a dicha
informacion. El Genetic Information Nondiscrimination Act of 2008 fue disefiado para prevenir la discriminacién
en la cobertura de salud y los empleos basados en la informacién genética. Los médicos deberan informar a los
pacientes sobre los riesgos sobre la privacidad genética y sus implicaciones para ellos y los miembros de la
familia, asi ellos podran realizar una decisién bien informada sobre las pruebas y la revelacion de informacion
genética.

Riesgo médico para el médico y el paciente

Los médicos hicieron un juramento de servir a los enfermos. Tradicionalmente, el imperativo ético de que los
médicos proporcionen siempre atencion médica ha sobrepasado el riesgo que corre el médico tratante,
inclusive durante las epidemias. En décadas recientes, con el mejor control de ese tipo de riesgos, los médicos
ejercen la medicina sin tener este riesgo como una inquietud prominente. Sin embargo, la potencial exposicion
ocupacional al VIH, la tuberculosis resistente a miltiples farmacos, el sindrome respiratorio agudo grave
(SARS) y la hepatitis viral hacen necesario reafirmar el imperativo ético (35).

Los médicos deben evaluar el riesgo de infectarse con patégenos, tanto en su vida personal como en el
trabajo, e implementar las precauciones correspondientes. Los médicos que pudieran haber estado expuestos
a los patdgenos tienen la obligacién ética de someterse a pruebas de laboratorio correspondientes y deben
hacerlo voluntariamente. Los médicos infectados deberdn someterse a la orientacion de su médico personal o
a la revisibn de expertos locales para determinar, confidencialmente, si se requieren restricciones en su
especialidad médica y si son apropiadas con base en el cumplimiento de las precauciones de control de



infecciones y de aptitud fisica y mental para ejercer. La infeccidn en si no justifica restricciones en el ejercicio
profesional en lo que concierne a un trabajador en el campo de atencion médica competente en otros aspectos.
Se espera que los profesionales de la salud cumplan con las politicas de salud publica institucionales.

Debido a que las enfermedades infecciosas se pueden transmitir del paciente al médico, representan
considerables riesgos para la salud del médico y son dificiles de tratar o curar, algunos médicos podrian estar
tentados a evitar atender a pacientes infectados. Los médicos y las organizaciones de atencion médica estan
obligados a proporcionar atencion competente y humanitaria a todos los pacientes, independientemente de sus
padecimientos. Los médicos pueden y deben esperar que en sus instalaciones de trabajo se proporcionen
medios adecuados para limitar la exposicidon ocupacional mediante la aplicacion rigurosa de métodos de control
de infecciones. Negar atencién médica a algun tipo de pacientes, por cualquier razén, incluida el tipo de
enfermedad no es ético (36).

La decision de si los médicos deben dar a conocer su padecimiento depende de la probabilidad de riesgos para
el paciente y la legislacion o los reglamentos pertinentes en sus localidades. Los médicos deben retirarse de la
atencién médica directa si se hace evidente que el riesgo asociado con el contacto o una intervencién es
significativo, a pesar de haberse tomado las medidas preventivas apropiadas. Los médicos también estan
obligados a revelar su padecimiento a posteriori si hubiera sucedido una exposicidn clinicamente significativa
hacia algun paciente.

Los médicos tienen varias obligaciones en lo que respecta al riesgo de infeccion nosocomial. Deben ayudar al
publico a entender el bajo nivel de riesgo de ésta y presentarlo en la perspectiva de otros riesgos médicos al
mismo tiempo que reconocen la preocupacion del publico. Los médicos proporcionan atencion médica a
profesionales de la salud, parte de esta atencidén consiste en hablar con estos profesionales sobre su riesgo de
contraer enfermedades como VIH o hepatitis viral, de someterse a pruebas de laboratorio voluntariamente si
corriesen riesgos, asi como de tomar las medidas razonables para proteger a los pacientes. El médico que
proporciona atencién a un profesional de la salud infectado debe determinar la aptitud que dicho profesional de
la salud tiene para trabajar. En algunos casos, no puede convencerse a este tipo de profesionales infectados o
seropositivos de que cumplan con los lineamientos de control de infeccion vigentes de que restrinjan su
actividad profesional. En casos excepcionales como éstos, el médico tratante podria violar la confidencialidad y
dar parte de este incidente a las autoridades pertinentes a fin de proteger a los pacientes y conservar la
confianza del publico en la profesion, a pesar de que estas acciones podrian tener consecuencias legales.

La relacion médico-paciente y catastrofes en el sistema de cuidados a la salud

Las catastrofes de salud a gran escala por causas infecciosas (por ejemplo, influenza, sindrome respiratorio
agudo severo), desastres naturales (por ejemplo, tsunamis, terremotos, huracanes), o ataques terroristas
pueden sobrepasar las capacidades de los sistemas de salud y tienen el potencial de estresar e inclusive
cambiar las normas tradicionales de la relacion médico-paciente. Por ejemplo, los médicos no deben eludir
efectuar triaje. Ademas, muchas organizaciones estatales, nacionales, e internacionales han desarrollado
lineamientos y guias que incluyen recomendaciones para decisiones unilaterales por los médicos para retener
o retirar la ventilacion mecanica de algunos pacientes que aun podrian beneficiarse de ésta, cuando la
demanda por ventiladores exceda los suministros (37-40). Los principios que guian a quienes proporcionan
cuidados de la salud durante las catéstrofes pueden cambiar de los principios de autonomia y beneficencia a
los de utilidad, justicia, y administracion. Un reporte sefiala que “un desastre publico que sea pandémico, en
virtud de la falta de recursos, impondra severas limitaciones en la autonomia sobre la toma de decisiones de
los pacientes y de los proveedores de la atencion médica” (37). Los médicos junto con el publico y
organizaciones gubernamentales deben participar en el desarrollo de lineamientos para un otorgamiento con
justicia de la atencion médica en tiempos de catastrofes, estando conscientes de las disparidades en cuanto a
la atencién médica que pudieran afectar a la poblacién de las regiones afectadas.

Tratamientos alternativos y complementarios

La medicina alternativa y complementaria (MAC), definida por el National Center for Complementary and
Alternative Medicine, “es un grupo de diversos sistemas médicos y de salud, practicas y productos que no son
generalmente considerados parte de la medicina convencional’” (41). La medicina integral “combina
tratamientos convencionales y de MAC de la cual existe evidencia de su seguridad y efectividad” (41). Las
practicas de salud folkléricas son comunes en muchas culturas (42). En 2007, el 38% de los adultos en E.U.
han reportado usar MAC en el afio previo (43).
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Los pacientes pueden valorar los diferentes enfoques de la medicina Occidental, con sus bases cientificas y la
MAC. Una falla de la terapéutica convencional, o preocupaciones de tipo cultural, puedan guiar al paciente a un
abordaje alternativo de su atencién. Las solicitudes de los pacientes por tratamientos alternativos requieren el
balancear los estandares de la atencién médica con los derechos del paciente a escoger un cuidado con base
en sus valores o preferencias. Dichas peticiones requieren una atencién cuidadosa del médico. Antes de
aconsejar al paciente, el médico debera asegurarse de la razén o causa de la peticion. El médico debera estar
seguro de que el paciente comprende su condicién, las opciones de tratamiento médico estandar, y los
resultados que se esperan. Debido a que la mayoria de los pacientes no revelan espontaneamente su uso de
MAC, los médicos deberan preguntar a sus pacientes sobre sus practicas actuales (44, 45) como parte
esencial de una historia clinica completa.

El médico debe alentar al paciente que esta recibiendo o que pide un tratamiento alternativo a buscar
informacion vy literatura de fuentes fiables (46). El paciente debe ser totalmente informado si la opcion bajo
consideracion puede retrasar el acceso a un tratamiento efectivo, o si ésta se conoce como nociva. El médico
debera ser consciente del impacto potencial de la MAC sobre el cuidado del paciente. La decision del paciente
a seleccionar alguna forma alternativa de tratamiento no debe ser una causa de deterioro de la relacion
médico-paciente.

Certificacion de discapacidades

Algunos pacientes padecen de enfermedades crénicas, abrumadoras o catastréficas. En estos casos, la
sociedad permite a los médicos justificar exenciones para el trabajo, asi como legitimar otras formas de apoyo
economico. En concordancia con su funcion de consejero de pacientes, el médico debe asistir al paciente que
sufre de una discapacidad médica para que obtenga la condicién o estatus adecuado de discapacidad. Los
formularios para evaluacion de discapacidades o los certificados de incapacidad deben contestarse en forma
veraz, honesta y oportuna.

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

Atencion de cuidados médicos a uno mismo; y a personas con las cuales el médico ha tenido contacto
anterior en relaciones no profesionales; y a personas importantes (VIP’s).

Quizas a los médicos se les pida el proveer asistencia médica a una variedad de personas de las cuales el
médico tenga una relacién anterior no profesional. Cada una de estas situaciones genera preocupaciones
clinicas y profesionales que deben ser consideradas.

Excepto en situaciones en donde no existe otra opcion, los médicos no deben de atenderse a si mismos. Un
médico no se puede entrevistar, examinar o consultar a si mismo en forma adecuada; por lo que, la solicitud de
pruebas diagndsticas, prescripcion de medicamentos u otros tratamientos no sera la 6ptima.

La relacion emocional o social generada con gente con la que el médico tuvo un contacto previo no profesional,
incluyendo a los miembros de la familia, amigos o conocidos, colegas y empleados, complica lo que sera la
relacion profesional médico-paciente.

Poe estas razones un médico al que se le pida proveer atencién médica a una persona con la cual el médico
tuvo una relacion social o emocional deberd primero considerar otras alternativas (47). El médico podria fungir
como un consultor o traductor médico y sugerir preguntas a realizar, explicar terminologia médica, acompafar
al paciente a citas, y abogar por ayuda al paciente, o podria usar sus conocimientos para referir al paciente a
otro médico.

Por lo general los médicos no deben aceptar bajo su cuidado pacientes tomando ellos la relacién dual de ser
médico y miembro de la familia o médico-amigo, ya que el paciente podria estar en riesgo de recibir una
atencién médica de menor calidad por parte del médico por una gran variedad de razones que podrian incluir
pérdida en la objetividad clinica, una inadecuada toma de la historia clinico o del examen fisico, la solicitud de
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examenes de laboratorio en exceso, una prescripcion inapropiada, un consejo incompleto en asuntos sensibles
o fallas para mantener un expediente médico adecuado. También es posible que las necesidades del paciente
quizas no correspondan a las areas de pericia del médico (48). La proximidad emocional del médico podria
resultar en dificultades para el paciente y/o el médico. Por otro lado, también es cierto que el paciente y en
ocasiones el médico también pueden experimentar un beneficio sustancial de tener un amigo médico o
miembro de la familia médico como proveedor de cuidados médicos, ya que el acceso al médico, la atencion
del médico al detalle, y la diligencia del médico a la excelencia en los cuidados podria ser superior.

Dada la complejidad de la relacion dual del médico y algin miembro de la familia o médico amigo, los médicos
deben sopesar estos riesgos, preocupaciones y todas las posibles alternativas, asi como buscar consejo de
colegas antes de tomar bajo su cuidado médico a familiares y amigos. Si finalmente ellos deciden asumir la
atencion médica, deberan hacerlo solo en los dominios de su pericia, con la misma comprensién diligente y
cuidadosa documentacion que se ejerce con otros pacientes. Los expedientes médicos deberan llevarse como
con cualquier otro paciente.

La atencidon médica de VIP's (personas muy importantes) posee diferentes retos. Los médicos deben evitar la
tendencia a saltarse porciones sensibles de la historia clinica o de la exploracién fisica (49). La fama y el
prestigio no debe comprarse el cuidado médico que no sea médicamente indicado. La privacidad y la
confidencialidad del paciente debera ser protegida para todos los pacientes (ver seccién de Confidencialidad).
Finalmente, la posicion social de un VIP no debe afectar negativamente las responsabilidades del médico hacia
otros pacientes.

Contacto sexual entre el médico y su paciente

Debido a fendmenos de dependencia, confianza y transferencia, asi como por la desigualdad de poder en la
relacion médico paciente, existe una mayor vulnerabilidad por parte del paciente, lo cual requiere que el médico
no entable relacién sexual alguna con sus pacientes. No es ético que un médico se involucre sexualmente con
un paciente, incluso si el paciente inicia y acepta el contacto sexual.

Incluso la relacion sexual entre médicos y ex pacientes es motivo de preocupacion. El impacto en la relacion
médico-paciente podria verse muy diferente por los médicos y por los ex pacientes y cualquiera de las partes
podria subestimar la influencia de la relacién profesional que existié. Muchos ex pacientes contindan sintiendo
dependencia y transferencia en relacion con sus médicos durante mucho tiempo después de que terminé la
relacion profesional. La intensa confianza que a menudo se establece entre el médico y paciente puede
magnificar la vulnerabilidad del paciente en una relacién sexual subsiguiente. Una relaciéon sexual con un ex
paciente no es ética si el médico "usa o se aprovecha de la confianza, el conocimiento, las emociones o la
influencia derivada de la relacion profesional anterior" (50). Debido que pudiera ser dificil para el médico juzgar
esta influencia, aconsejamos consultar con un colega u otro profesional antes de involucrarse sexualmente con
un ex paciente (51).

Privacidad y fronteras

La presencia de un chaperén durante un examen fisico puede contribuir al confort del paciente y el médico
sobre todo si existe algun motivo particular, cultural o de género, aunque las opiniones se dividen sobre éste
tema (52). En situaciones apropiadas, los médicos deberan preguntar a los pacientes si prefieren tener un
chaperén presente. Debido a que la mayoria de las oficinas médicas generalmente no emplean chaperones, la
persona a la que se le pregunte para llevar a cabo ése rol es temporalmente relevada de otras
responsabilidades para acomodarse a ésta peticiébn. En consultorios donde los recursos sean restringidos,
dichas reasignaciones de personal pueden llevar a la interrupcion del flujo de trabajo. Muchas mujeres ven la
presencia de otras personas en la sala de exploracion fisica como una intrusion a su privacidad. En general,
mientras mas intima la exploracion, con mayor énfasis el médico debe ofrecer la presencia de un chaperon. La
discusion de informacion confidencial del paciente debe mantenerse a un minimo durante la exploracién en
presencia del chaperén.

Los médicos que usen medios de la red, tales como redes sociales, blogs, sitios de video, deben ser
conscientes de un potencial desdibujo y de las fronteras profesionales (53-55). Deben ser cuidadosos de
extender los estandares para mantener las relaciones profesionales y confidencialidad de los escenarios
clinicos en la red. Los médicos deben estar conscientes de la privacidad de los escenarios para la
comunicacion segura de mensajes y el registro de la interaccion médico-paciente, asi como en las redes y
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otros medios en linea y deberdn mantener siempre una conducta profesional con decoro en las
comunicaciones que pudiesen ser vistos por pacientes o el publico.

Regalos de pacientes

El médico debera tomar en consideracién las implicaciones que pueda tener el aceptar un regalo en la relacion
médico-paciente, la naturaleza del regalo, la probable motivacion y las expectativas del paciente (56). Un
regalo trivial como muestra de aprecio no es desde el punto de vista ético problematico, pero si lo es, la
aceptacion de un regalo para favorecer un tratamiento; esto subestimaria el profesionalismo pudiendo interferir
con la objetividad en el cuidado del paciente (57).

Atencion de pacientes cercanos al final de la vida

Los médicos y la comunidad médica deben comprometerse a proveer en forma competente y compasiva los
cuidados médicos a los pacientes que estén muriendo, asi como apoyar a sus familiares (58) mediante una
comunicacion efectiva (28, 59). Los pacientes esperan que sus médicos cuiden de ellos mientras viven con
enfermedades eventualmente fatales. Un buen control de los sintomas, el compromiso firme de servir al
paciente y la familia, y el apoyo psicolégico, fisico y espiritual son el sello de un cuidado médico de alta calidad
al final de la vida. Los cuidados médicos de pacientes al final de la vida, sin embargo, tienen una intensidad
moral, psicolégica e interpersonal que los distingue de otros encuentros clinicos. Es la obligaciéon profesional de
los médicos el desarrollar y mantener competencia en cuidados médicos de pacientes que se encuentra en la
etapa fina de la vida.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos va mas alla de los cuidados al final de la vida, los cuidados paliativos de los pacientes
terminales con llevan a dirigirse a las necesidades fisicas, psicosociales y espirituales de los pacientes, asi
como al entendimiento de que en algin momento requeriran de algin tratamiento paliativo en un contexto de
cuidado agudo (60-62). Para proveer cuidados paliativos, el médico deberd estar actualizado en el uso
apropiado de farmacos y tratamientos, incluyendo estar actualizado en las bases legales y éticas para el uso
correcto de cualquier dosis de opioides que sean necesarias para aliviar el sufrimiento del paciente. En estos
casos, el médico debera buscar una consultoria apropiada en cuidados paliativos, esto lo hara teniendo en
mente los mejores intereses del paciente, para saber como y cuando tratar al enfermo en la casa 0 en su caso
como usar hospicios, asilos o instituciones similares, estando consciente de las capacidades para ofrecer
cuidados paliativo de los establecimientos a donde se refieren los pacientes.

Las familias de los pacientes terminales deberan estar preparados para el curso que tomaré la enfermedad asi
como en las opciones de atencién médica (63). Las diferencias culturales al final de la vida, incluyendo la
diferencia de creencias, valores, y practicas de salud, deben ser respetadas por los médicos asi como sucede
en otro tipo de cuidados médics (42, 64). Los clinicos deben asistir a los miembros de la familia y a los seres
gueridos que sufran y experimenten tristeza después de la muerte del paciente.

Toma de decisiones en momentos cercanos a la muerte

Los adultos informados que cuentan con la capacidad de toma de decisiones tienen el derecho legal y ético de
rechazar cualquier tratamiento médico para mantener la vida que se les recomiende (65). Esto incluye
cualquier intervencion médica incluyendo ventiladores, nutricién e hidratacion artificial, dispositivos electronicos
implantables (tales como marcapasos y desfibriladores) (66). El derecho del paciente se basa en el concepto
filosofico del respeto por la autonomia, el derecho de autodeterminacion que otorga la sociedad y en la garantia
de libertad bajo la Constitucion de Estados Unidos (67). Este derecho existe, a toda costa, ya sea de si el
paciente estd terminal o irreversiblemente enfermo, tenga dependientes, o esté embarazada. Cuando un
médico desacuerda con las decisiones de tratamiento con un paciente, el médico respondera con empatia
explorando y meditando todas las posibilidades, incluyendo ensayos clinicos por tiempo limitado y consultoria
adicional. Si las decisiones de tratamiento del paciente o la familia violaran el sentido de integridad profesional
del médico, se puede considerar el referir al paciente a otro médico calificado, pero el paciente y la familia no
deben ser abandonados. La consultoria con un comité de ética podria ser de asistencia en mediar dichas
disputas.

Los pacientes que carecen de la capacidad para tomar decisiones (consulte la seccién sobre el consentimiento
informado) tienen los mismos derechos en lo que respecta a las decisiones de tratamiento para mantener la
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vida que los que tienen los pacientes que gozan de sus facultades mentales. Los tratamientos deben
conformarse a lo que el paciente hubiera deseado con base en las disposiciones médicas anticipadas escritas
u orales. Si no se contara con dichas disposiciones, las decisiones en cuanto a la atencién médica deben
basarse en la mejor evidencia de lo que el paciente hubiera elegido basandose en los valores del paciente,
decisiones previas y creencias (juicios sustitutos) o, en su defecto, en lo que mas le convenga al paciente. En
ocasiones puede haber situaciones en donde los mejores intereses del paciente superan a los juicios sustitutos
(26). Los médicos deben estar conscientes de los protocolos hospitalarios y los requisitos legales estatales
gue afectan la atencién para pacientes cercanos a la muerte pueden variar. Los pacientes con enfermedades
mentales pueden presentar retos muy particulares en la comprension de sus deseos sobre su cuidado al final
de la vida. La presencia de enfermedad mental no es evidencia “prima fascie” de incapacidad para tmar
decisiones. La consultoria psiquiatrica debe considerarse para explorar la habilidad del paciente para participar
en la toma de decisiones.

Directrices anticipadas

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

Los médicos deben en forma rutinaria alentar a planear en forma anticipada a los pacientes adultos que tengan
capacidad de decisién y alentarlos a revisar sus valores y preferencias con sus representantes y miembros de
la familia. La mejor forma de hacerlo es en un escenario como paciente externo antes de una crisis aguda.
Estas discusiones permiten al médico conocer la vision del paciente, permitir la documentacion de sus deseos
en el expediente médico, y le permite al médico y asegurar al paciente de que €l o ella estaran dispuestos a
discutir estos asuntos sensibles y respetar las decisiones de los pacientes. El Patient Self-Determination Act of
1990 requiere a hospitales, asilos, organizaciones del mantenimiento de la salud, y hospicios participantes en
Medicare y Medicaid el preguntar si él paciente tiene una directriz anticipada, de proveer informacion sobre
ellas, e incorporar directrices anticipadas en el expediente médico. No se requiere que se registre una directriz
anticipada como una condicién para recibir cuidados médicos.

Las directrices anticipadas escritas incluyen deseos en vida y el poder duradero de un abogado para el cuidado
de la salud (68). Lo ultimo permite al paciente designar a un representante legal para la toma de decisiones si
el paciente se ve incapacitado para estas. El representante se obligar4 a actuar en concordancia con las
preferencias expresadas o en su mejor interés manifestados previamente. Algunos pacientes quieren que sus
representantes de adhieran estrictamente a sus deseos, otros, sin embargo, quieren que sus representantes
tengan flexibilidad en la toma de decisiones (69-71). Los pacientes deberan especificar qué autoridad y
discrecion en la toma de decisiones daran a sus representantes.

Los deseos en vida permiten a los individuos el describir el tratamiento que ellos quisiesen recibir en el evento
en que la capacidad de decisién se vea pérdida. La incertidumbre sobre el curso clinico futuro complica la
interpretacién de los deseos en vida y enfatiza la necesidad de médicos, pacientes y representantes para
discutir las preferencias de los pacientes antes de que surjan las crisis. Algunas leyes estatales limitan la
aplicacién de directrices anticipadas a las enfermedades terminales o juzgan a las directrices anticipadas como
no aplicables en pacientes embarazadas. Los requerimientos para fungir como testigos pueden variar.

Las directrices anticipadas deben ser rdpidamente accesibles a los profesionales del cuidado de la salud sin
importar el sitio de la atencién; algunos estados tienen sistemas para documentar prescripciones médicas
sobre el cuidado de la salud al final de la vida (72). Cuando no existe una directriz anticipada y cuando los
valores y preferencias del paciente son desconocidos o poco claros, las decisiones deben basarse -en la
medida de lo posible- en los mejores intereses del paciente, interpretados por un guardian o una persona que
conozca y ame al paciente, en caso de estar disponible. Cuando se toma la decision de llevar un tratamiento,
muchas personas dan gran peso a la reversibilidad de la enfermedad o la dependencia en el soporte de vida, la
falta de capacidad para la interaccion social, o la cercania a la muerte. Los miembros de la familia y los clinicos
deben evitar el proyectar sus propios valores o visiones sobre la calidad de vida del paciente incapacitado. La
calidad de vida debe ser evaluada de acuerdo a las perspectivas del paciente (73, 74).

Retirar o no suministrar el tratamiento
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Retirar el tratamiento o no suministrarlo son equivalentes desde el punto de vista ético y legal. Aunque para
algunos estandares legales estatales y para algunas creencias culturales y religiosas sobre retirar 0 no
suministrar tratamiento esto puede variar. Los tratamientos no se deben declinar por el miedo erréneo de que
una vez iniciados, estos ya no pueden ser retirados. Esto negaria a los pacientes terapias potencialmente
beneficiosas. Un ensayo terapéutico de tiempo limitado podria ser usado para clarificar el prondstico del
paciente. Al final del ensayo, una conferencia para revisar y checar el plan de tratamiento deberd llevarse a
cabo. Quizas algunos miembros de la familia sean reacios a retirar tratamientos aunque crean que el paciente
no hubiese querido que continuasen. El médico tendra que prevenir o resolver estas situaciones hablando con
la familia sobre los sentimientos de culpa, miedo, o preocupacion de que el paciente sufra mientras se retira el
soporte de vida, y asegurarse de que se lleven a cabo las medidas apropiadas para aliviar él estrés, y explicar
las obligaciones éticas del médico de seguir los deseos del paciente.

Hidratacién y alimentacion artificial

La administracién artificial de nutricién y liquidos es un tratamiento médico sujeto a los mismos principios de
toma de decisiones médicas como cualquier otro tratamiento. En algunos estados se requiere evidencia
sustancial antes de que las directrices anticipadas puedan aceptarse como evidencia firme de que un paciente
no desearia recibir estos tratamientos. Por esto, los médicos deben asesorar a los pacientes que deseen
renunciar a la hidratacion y alimentacion artificial bajo alguna circunstancia, que lo hagan en sus directrices
anticipadas con atencién cuidadosa a las decisiones concernientes a la hidratacion y alimentacion artificiales. A
pesar de que la investigacion reporta lo contrario (75), aln subsiste la preocupacion de que al descontinuar los
tubos de alimentacion causaran sufrimiento al paciente al producir hambre o sed. Por el otro lado, los pacientes
moribundos pueden desarrollar una sobrecarga de liquidos con la disfuncién renal concomitante, con edema
pulmonar y periférico; la administracion continua de fluidos intravenosos exacerba estos sintomas y puede
causar mas estrés. Los médicos deben referirse a estos asuntos con los pacientes y sus seres queridos
involucrados en proveer la atencion y cuidados.

Ordenes de “no reanimar”

Una orden de no reanimar (orden DNR)- u orden de no intentar reanimar (orden DNAR), o una orden de
permitir muerte natural (orden AND)- es una orden médica que no permite un intento de reanimacion
cardiopulmonar bésica como externo o una reanimacion cardiopulmonar avanzada en caso de encontrase
internado en el hospital. Intervenir en el caso de un “paro cardiorespiratorio” es inapropiado para algunos
pacientes, particularmente para aquellos casos en los que se espera la muerte en forma inminente, inevitable e
inexorable. Debido a que el “paro cardiorespiratorio” no permite la toma de decisiones en forma deliberativa, las
decisiones sobre reanimacion cardiopulmonar deberan efectuarse en forma anticipada. Los médicos deben
alentar a los pacientes que sufren enfermedades graves o que estdn en edad avanzada (0 a sus
representantes) discutir la reanimacién cardiopulmonar.

Una orden DNR aplica Unicamente a la reanimacion cardiopulmonar. Una discusidon con el paciente o su
representante sobre éste asunto refleja una revisién amplia de las metas, propésitos y significado del plan de
atencién médica. Los cambios que el paciente desee hacer en las metas, tratamiento y/o intervenciones
especificas deberan quedar referidas en forma explicita para cada paciente. Una orden DNR debe escribirse en
el expediente médico junto a las notas y 6rdenes que describen todos los cambios en las metas de tratamiento
o planes, para que asi el equipo completo de salud comprenda el plan de cuidados médicos. Una orden DNR
no significa que el paciente es necesariamente inelegible para otras medidas o tratamientos para prolongar la
vida, ya sean terapéuticas y/o paliativas. Debido a que son ambiguos y poco claros, los esfuerzos de
reanimacion “a medias” (“cédigos lentos”) no deben llevarse a cabo (76).

Un paciente que es candidato a intubacion orotraqueal pero que declina, desarrollara insufciencia respiratoria
aguda y presentara un “paro cardiorespiratorio”. Por esta razon, los médicos no deberan escribir érdenes de
“no intubar” en ausencia de una orden DNR. Es importante preguntar a los pacientes o a los representantes
sobre los deseos referentes a intubacion y el traslado subsecuente a la unidad de cuidados intensivos en
conjunto con las discusiones sobre reanimacion cardiopulmonar.

Una orden DNR no debe suspenderse simplemente porque un cambio en la locacién de la atencién médica.
Cuando a un paciente con una orden DNR preexistente se le efectuard, por ejemplo, un procedimiento que
requiere anestesia general, como la fibrobroncoscopia o endoscopia gastrointestinal, el médico debe discutir la
razon para continuar o suspender temporalmente la orden DNR. Un cambio en el estatus DNR requiere de la
aprobacion del paciente o del representante que toma las decisiones.
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En general, cualquier decision sobre planeacion de cuidados médicos en las directrices anticipadas, incluyendo
la decisién de no aceptar reanimacion, aplica en otros escenarios de atencion médica para ese paciente, y esto
debe explicarsele al paciente. Muchos estados y localidades tienen requerimientos uniformes y completos para
la implementacion de ordenes DNR fuera del hospital (77). Los médicos deben de saber cémo respetar la
orden y tratar de proteger al paciente de intentos de reanimacién inapropiados. Los médicos deben garantizar
que las érdenes DNR se transfieren con el paciente y que el equipo de cuidados médicos subsecuente
comprende las bases de dicha decisién.

Tratamientos “futiles”

En la circunstancia de que ninguna evidencia muestre que un tratamiento especifico deseado por el paciente
proveera algun beneficio médico, el médico no esta éticamente obligado a proporcionar dicho tratamiento (pero
el médico debera conocer cualquier ley estatal relevante). El médico no necesita proveer un esfuerzo de
reanimacion que no pueda concebiblemente restaurar la circulacion y a respiracion, pero él o ella deberan
ayudar a la familia a comprender y aceptar ésta realidad. La mas comun vy dificil circunstancia ocurren cuando
el tratamiento ofrece algun pequefio prospecto de beneficio a costa de un gran sufrimiento (o costo financiero —
véase “Asignacion de recursos” en la seccion Médico y sociedad), pero a pesar de esto el paciente y la familia
lo desean. Si el médico y el paciente (0 un representante apropiado) no puedan acordar en como proceder, no
habra una solucién facil y rapida. En estos casos la consulta con colegas con experiencia o con un comité de
ética podria ser de ayuda en establecer que intervenciones tienen un balance razonable de costo y beneficio.
La transferencia en el momento apropiado de la atencibn médica a otro clinico que siga la preferencia del
paciente resolvera el problema. Rara vez, el recurso de la corte sera quizas necesario. Algunas jurisdicciones
tienen estandares y procesos especificos para permitir éstas decisiones unilaterales.

Algunas instituciones permiten a los médicos unilateralmente escribir una orden DNR sobre las objeciones del
paciente o la familia cuando el paciente quizas sobreviva, cuando mucho, sélo un breve tiempo en el hospital.
La empatia y una exploracién razonada de las opciones de cuidado con los pacientes o representantes
deberian hacer de este tipo de desacuerdos una rareza. Una discusion completa del asunto debe incluir
indicaciones para y el desenlace de la reanimacién cardiopulmonar, el impacto fisico en el paciente, las
implicaciones para los clinicos, el impacto (o falta de) una orden de DNR en otro tipo de cuidado, los aspectos
legales de dichas 6rdenes, y el rol del médico como consejero del paciente. Un médico que escriba una orden
unilateral de DNR debe informarla al paciente o al representante al momento de efectuarla.

Certificacion de la muerte

El cese irreversible de todas las funciones del cerebro es un estandar legal aceptado para determinar la muerte
cuando el uso de mecanismos de sustento de la vida excluye el uso de los criterios cardiorespiratorios
tradicionales. Después de que se ha declarado la muerte de un paciente mediante criterios de muerte
encefalica, el soporte médico debe, por lo general, suspenderse. En algunas circunstancias, como cuando hay
la necesidad de conservar los érganos para el trasplante, o de asesorar o dar cabida a las creencias,
preferencias o necesidades familiares, los médicos podran continuar dando sustento en forma temporal a las
funciones corporales después de que se haya determinado la muerte. En el caso de pacientes embarazadas
con muerte cerebral, los esfuerzos para perfundir el cuerpo para mantener al feto deberan llevarse a cabo sélo
después de una cuidadosa deliberacion sobre los intereses de la mujer.

El suicidio asistido por médicos y la eutanasia

El suicidio asistido por el médico ocurre cuando un médico provee los medios necesarios para morir,
usualmente una prescripcion para una cantidad letal de medicacion que el paciente toma por si mismo. En la
eutanasia, el médico directa e intencionalmente administra una sustancia que causa la muerte. Los estados de
Oregon y Washington han legalizado la practica del suicidio médico asistido (78, 79). Muchos otros estados
han tenido referendos, propuestas legislativas y casos legales en ambos sentidos (a favor y en contra) de estos
asuntos.

Una decision por un paciente o un representante autorizado de declinar un tratamiento que sostenga la vida o
una muerte inadvertida en un intento por aliviar el sufrimiento debe distinguirse del suicidio médico asistido y la
eutanasia. Las leyes concernientes u las objeciones morales al suicidio médico asistido y la eutanasia no
deben impedir a los médicos de honorar una decisién para retirar o evitar intervenciones médicas. El miedo a
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qgue se impondran tratamientos del soporte de vida no deseados sigue motivando a algunos pacientes a
solicitar suicidio asistido o eutanasia.

En el escenario clinico, todos estos actos deben estructurarse en un contexto mas amplio de buenos cuidados
al final de la vida. Algunos pacientes que solicitan suicidio asistido quizas estén deprimidos o tengan dolor
incontrolable. Al proveer confort al moribundo, la mayoria de los médicos y pacientes deberan de discutir estos
temas. Por ejemplo, en cuanto al control de dolor, el médico puede apropiadamente incrementar la medicacion
para aliviar el dolor, aunque ésta accion inadvertidamente acorte la vida (80, 81). En Oregon, la pérdida de la
autonomia o la dignidad, y la incapacidad para disfrutar y llevar a cabo actividades de la vida fueron citadas
como preocupaciones validas en la mayoria de los casos (78). Aunque estas preocupaciones son poco
accesibles a la ayuda del médico, éstos deben ser sensibles a estos aspectos del sufrimiento.

El Colegio no apoya la legalizacion del suicidio asistido o la eutanasia (82). Después de mucha consideracion,
el Colegio concluy6 que el hacer legal el suicidio asistido planteaba serias preocupaciones éticas, clinicas y
sociales que en la practica podria minar la confianza del paciente; distraerlo de reformarse en los cuidados
finales de la vida; y ser usado en pacientes vulnerables, incluyendo aquellos que son pobres, discapacitados,
privados de hablar por si mismos o miembros de grupos minoritarios que han experimentado discriminacion. El
mayor énfasis del Colegio y sus miembros, incluyendo a todos los que legalmente participan en la practica
clinica, es asegurarse de que todas las personas puedan contar con buenos cuidados al final de sus vidas, con
prevencion o alivio del sufrimiento en la medida de lo posible, un compromiso constante a la dignidad humana,
al alivio del dolor y otros sintomas, asi como buscar el apoyo de familiares y amigos. Los médicos y los
pacientes deben continuar juntos en la busqueda de respuestas a los problemas generados por las dificultades
de vivir con una enfermedad grave antes de morir, sin violar los valores personales y profesionales del médico
y sin dejar solo o abandonar al paciente en su lucha.

Deso6rdenes de la conciencia

Hay una variedad de alteraciones de la conciencia con diferentes pronésticos, incluyendo coma, estados
vegetativos irreversiblemente permanentes y persistentes (“‘coma vigil’), y los estados minimamente
conscientes (83). La claridad diagnéstica en estos casos es critica, por lo que clinicos calificados deben
confirmar estos diagnésticos antes de hacer juicios éticos sobre un apropiado cuidado para estos pacientes
(84). Metas de cuidados decididas por el paciente en forma anticipada, o en su defecto, por un representante
deberan guiar las decisiones sobre el tratamiento en estos casos, asi como en otros pacientes sin capacidad
de decision.

Trasplante de 6rganos sélidos

Idealmente, los médicos discutiran la opcion de la donacién de érganos con los parientes durante la planeacion
previa como parte de una visita de rutina al consultorio, antes de que surja la necesidad (85). Todos los
donadores potenciales deben comunicar su preferencia sobre la donaciéon a sus familias asi como tenerla
registrada en documentos como la licencia de conducir o credenciales de donadores de érganos.

La donacion de érganos requiere la consideracion de ciertos puntos especificos. Un escenario de preocupacion
es la necesidad de evitar la apariencia de conflicto entre el cuidado médico de un donador potencial y la
necesidad de un potencial receptor (86). El cuidado médico del potencial donador debe mantenerse por
separado de él del receptor. El médico del donador potencial no debe ser responsable del cuidado del receptor
o estar involucrado en la extraccién o procuracion de érganos o tejidos.

Bajo las regulaciones federales, a todas las familias se les debe presentar la opcién de la donacién de 6rganos
cuando la muerte del paciente sea inminente. Para evitar conflictos de interés, ni los médicos que realizaran el
trasplante ni los que cuidan al potencial receptor deben hacer la peticion. Los médicos al cuidado del donador
potencial deben asegurar que las familias son tratadas con sensibilidad y compasion. Las preferencias
expresadas anticipadamente por el paciente moribundo o con muerte cerebral sobre la donacion se respetaran
y se llevaran a cabo. Solo los representantes de la procuraciéon de érganos que hayan completado un
entrenamiento por una organizacién de procuracién de érganos podran iniciar una solicitud o peticién (87).

Otra serie de asuntos involucra el uso de incentivos financieros para alentar la donacién de 6rganos. El

incrementar el suministro de 6rganos que es una meta noble, el uso directo de incentivos financieros plantea
cuestiones éticas, incluyendo el tratamiento de humanos como mercaderia y el riesgo potencial para la
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explotacion de familias de recursos limitados. Incluso, la sola apariencia de explotacion es contraproducente
para la meta de incrementar la donacion de érganos.

En el caso de donadores con muerte cerebral, una vez autorizada la donacion del 6rgano, el médico del
donador debera saber el cémo mantener la viabilidad de los érganos y tejidos en coordinacién con el equipo
qgue los procura. Antes de la declaracion de muerte cerebral, los tratamientos propuestos para mantener la
funcion de los 6rganos trasplantables podrian ser usados Unicamente si no se espera que dafien al donador
potencial.

Una particular serie de asuntos se plantea por el advenimiento de la “donacién después de muerte cardiaca”
(antes conocida como donacion cadavérica de drganos sin latido del corazon). Esta técnica permite a los
pacientes que no cumplen con el criterio de muerte cerebral pero de donde se ha tomado la decision de
descontinuar el soporte de vida para ser considerados potenciales donadores de 6rganos. El soporte de vida se
descontinda en condiciones controladas. Una vez que se cumplen los criterios de muerte cardiopulmonar, y un
considerable periodo de tiempo haya pasado, para confirmar la muerte sin comprometer la posibilidad de un
trasplante exitoso (generalmente de 2 a 5 minutos), se procuran los érganos. Esto requiere que el paciente aln
vivo sea movido al quiréfano (o suite cercana) para procurar

los 6rganos lo mas rapido posible después de la muerte.

Al igual que en la donacién de individuos con muerte cerebral, el cuidado del potencial donador vy la peticion a
la familia deben ser separados del cuidado del potencial receptor. La decisién de descontinuar el soporte de
vida debe de quedar separada de la decision de donar. La peticion puede ser hecha Unicamente por un
representante autorizado para la procuracion de 6rganos. Este proceso es una importante salvaguarda para la
distincién del acto de declinacion de un tratamiento y la procuraciéon de 6rganos. Debido a que estos donadores
potenciales no siempre moriran tras descontinuar el soporte de vida, las intervenciones de cuidados paliativos
deben ser asequibles para responder al malestar del paciente. No es ético, antes de la declaracion del
fallecimiento, el usar tratamientos encaminados a preservar los érganos para la donacion que quizas dafie al
paciente al causar dolor, heridas traumaticas o acortando la vida del paciente. Mientras el potencial donador
éste vivo, la obligacion primaria del médico es para el bienestar del paciente donador, y no para el posible
receptor.

La ética del ejercicio de la medicina
El entorno cambiante del ejercicio de la medicina

Muchos individuos, grupos e instituciones participan y se ven afectados por las decisiones médicas. En un
entorno caracterizado por la demanda creciente en la rendicion de cuentas y en los costos de la atencion
médica, la tension y el conflictos son inevitables entre los pacientes, médicos, las compafias de seguros,
compradores, gobierno, instituciones e industria de la salud. Esta secciéon del manual se enfoca en las
obligaciones de los médicos en este contexto cambiante; sin embargo, es esencial saber que todos estos
agentes son responsables de reconocer y apoyar la intimidad e importancia de las relaciones con los pacientes
y la obligacién ética de los médicos hacia los pacientes. Todas las partes deben actuar con honestidad, abierta
e imparcialmente (88). Ademas, las preocupaciones sobre el impacto del ambiente siempre cambiante de la
practica en los médicos y los pacientes asegurados no debe distraer a los médicos y a la sociedad de atender
las necesidades incumplidas de personas que no poseen un seguro medico o el acceso a atencion médica.
Preguntas sobre la calidad y el acceso requieren del didlogo publico en donde todas las partes deben
participar. Avances recientes sobre cobertura médica en las reformas de salud incrementan la necesidad de
una atencion continua a las obligaciones profesionales de los médicos hacia sus pacientes y el sector salud.
Las decisiones de asignacion de recursos deben ser realizadas siempre a través de un proceso abierto y
participativo.

En un sistema de atencién médica cada vez mas complejo, los médicos deben promover el bienestar de sus
pacientes Lo que implica ayudar abiertamente a que los pacientes entiendan las recomendaciones clinicas y a
gue hagan elecciones bajo informaciéon para poder seleccionar entre las opciones de atencion médica. Esto
incluye el manejo de los conflictos de interés y multiples compromisos que surgen en cualquier entorno del
ejercicio profesional, especialmente en esta era de preocupaciéon por los costos. Asimismo, incluye la
administracion responsable de los recursos de atencion médica de manera que los recursos que son finitos,
puedan satisfacer el mayor niamero posible de necesidades de atencion médica, ya sea en consultorios
médicos, hospitales, asilos de ancianos o en la casa del paciente.
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La relacion médico-paciente y los principios que la rigen deben ser lo central en el suministro de atencion.
Estos principios incluyen la beneficencia, honestidad, confidencialidad y la privacidad, asi como la defensa de
los intereses de los pacientes cuando se vean amenazados por procedimientos institucionales arbitrarios,
injustos o inadecuadamente individualizados. Sin embargo, la atencion médica se da en un contexto mas
amplio que va mas alla de la relacion médico-paciente, ya que las preferencias o intereses de un paciente
pueden entrar en conflicto con los intereses o valores del médico, la institucion, de quien paga o de otros
integrantes del plan de atencién de seguros que tienen el mismo derecho a los mismos recursos de atencién
médica o bien con la sociedad.

El principal deber del médico es con el paciente. Los médicos deben basar el consejo que dan a los pacientes
en los intereses del paciente en lo individual, sin importar el plan de seguro o de la administradora de atencién
médica en el que el médico se encuentre. Ya sea que los incentivos financieros en el sistema de pago por
servicio induzcan a los médicos a hacer mas en lugar de menos o que los arreglos de la atencion administrada
los animen a hacer menos en lugar de mas, los médicos no deben permitir que esas consideraciones afecten
su juicio clinico o su consejo sobre las opciones de tratamiento, incluidas las interconsultas requeridas para el
paciente (88).

El papel profesional del médico es hacer recomendaciones con base en la mejor evidencia médica y buscar las
opciones que sean afines a las necesidades de salud, valores y preferencias individuales y Unicas para cada
paciente (89).

Los médicos también tienen la responsabilidad de practicar la medicina de una forma efectiva y eficiente
haciendo un uso responsable de los recursos para atencion médica. La atencién parsimoniosa que utiliza los
medios mas eficientes para diagnosticar un padecimiento y tratar a un paciente, respeta la necesidad de usar
los recursos prudentemente y ayuda a asegurar que los mismos estén disponibles equitativamente. La mejor
informacion médica se debe reflejar en las recomendaciones a los pacientes, pero también al hacer las guias
clinicas y formularios, asi como en las presentaciones ante juntas de revision de beneficios médicos. Las
recomendaciones deben, hasta donde sea posible, considerar la mejor informacién disponible de la literatura
biomédica incluyendo costo-efectividad de los distintos abordajes clinicos. Cuando los pacientes pregunten, se
les debe informar de la I6gica que subyace en las recomendaciones médicas.

En instancias de desacuerdo entre el médico y el paciente por cualquier razén que sea, el médico esta obligado
a explicar la base del desacuerdo, a educar al paciente, y lograr cumplir las necesidades de confort y seguridad
del paciente. Los proveedores de seguros de salud no estan obligados a asegurar preferencias que los
pacientes podrian valorar pero que no son justificables clinica o cientificamente en sus bases tedricas, o que
relativamente son inefectivas y costosas comparadas contra otras terapias para la misma condicién, u otras
terapias ofrecidas por planes de salud para otras condiciones. Sin embargo, debe haber para el paciente un
proceso o procedimiento de apelacion justo.

El deber de médico requiere servir como el agente del paciente en la arena del cuidado de la salud,
aconsejandolo y guiandolo a través de las rutas necesarias para obtener tratamiento que sea esencial al
cuidado del paciente sin importar las barreras que puedan desalentar al médico para hacerlo. Mas aun, los
médicos deben defender las necesidades de sus pacientes més articulados con el mismo vigor que lo hacen
para las necesidades de sus pacientes mas vulnerables y desaventajados (88).

Los pacientes podrian no entender o temer los conflictos de interés de los médicos, asi como los multiples
compromisos que pueden surgir debido a la contencién de costos por las entidades que financian la atencion
médica. Asi pues, los médicos deberan informar a sus pacientes sobre posibles conflictos de interés. Mientras
tanto los sistemas de seguros médicos tienen el deber de hacer responsables a los médicos por la calidad,
seguridad y eficiencia de la atencion médica y no simplemente por el desempefio econdémico. También tienen
el deber de fomentar un entorno ético en el ejercicio de la medicina y no deben pedir a los médicos que
participen en acuerdos que puedan poner en riesgo los estandares éticos y profesionales. Los médicos pueden
entrar en acuerdos con las aseguradoras y otras organizaciones solo si pueden asegurar que estos acuerdos
no violen los estandares éticos y profesionales.

Los planes de atencion pagada por desempefio pueden incrementar la calidad de la atencion médica, pero
deben estar alineados con las metas del profesionalismo médico. El enfoque principal en el movimiento de
calidad en los sistemas de salud no deberia, sin embargo, ser de “paga por desempefio” o “rendimiento”
basados en medidas limitadas. Los incentivos de programas para algunos elementos especificos de una sola
enfermedad o condicidon podria afectar la complejidad del cuidado integral del paciente, especialmente en
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aquellos pacientes con multiples enfermedades crénicas. La no seleccion o de-seleccion de pacientes y “el
jugar de acuerdo a las reglas con medidas o intervenciones limitadas” en lugar que enfocarse en el paciente en
forma integral es peligroso. Los programas de calidad deben poner las necesidades e intereses del paciente
primero (90).

Las organizaciones que proveen seguros con cobertura de salud no deben restringir la informacién o el consejo
médico que deba recibir el paciente. Los médicos deben proveer informacién al paciente acerca de toda la
atencién necesaria y las opciones de referencia. Los proveedores de cobertura deben revelar toda la
informacion relevante sobre los beneficios, incluyendo cualquier restriccion, asi como sobre los incentivos
financieros que puedan afectar en forma negativa el acceso al paciente para su atencion médica (88).

Cuando los pacientes se enrolan en planes de seguros, reciben gran cantidad de informacion sobre las reglas
gue gobiernan los beneficios y reembolsos. Una informacion significativa concertada requiere de explicaciones
claras y faciles de entender. Los pacientes asegurados y sus familiares tienen la responsabilidad de un
entendimiento basico de las reglas de su seguro (88). Los médicos no pueden dar consulta a los pacientes en
los particulares de los contratos y arreglos de seguros individuales. Los pacientes deben, sin embargo, esperar
gue los médicos honren las reglas del asegurador siempre y cuando al hacer esto no se ponga en peligro la
salud del paciente. Los médicos no deben colaborar con un paciente o realizar esfuerzos para defraudar a un
asegurador.

Disposiciones financieras

Las relaciones financieras entre los pacientes y médicos varian desde el pago por servicio hasta los arreglos
contractuales gubernamentales y el seguro prepagado. Los arreglos y las expectativas financieras deben
establecerse claramente de antemano. Los honorarios por los servicios de los médicos deben reflejar
verazmente los servicios suministrados. Los médicos deben tener en cuenta que perdonar los “co-pagos” con
fines de beneficiar a un paciente sin recursos econémicos puede constituir fraude bajo las leyes actuales.

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

Como profesionales dedicados a atender a los enfermos, todos los médicos deben contribuir su parte justa a
proporcionar servicios a personas sin seguro 0 con seguros médicos deficientes en cuanto a cobertura.

Como profesionales dedicados a servir a los enfermos, todos los médicos deben proveer servicios a personas
no aseguradas o con coberturas deficientes. Los médicos que decidan negar cuidados solamente en la base de
la inhabilidad de pagar deberan ser conscientes que al limitar su poblacién de pacientes, corren el riesgo de
comprometer sus obligaciones profesionales de cuidado hacia los pobres y la credibilidad del compromiso
médico de servir a toda clase de pacientes que estén en necesidad de cuidados médicos (91, 92). Cada
médico en forma individual estd obligado a compartir en forma justa esta responsabilidad, asi como la de
asegurarse que todas las personas enfermas reciban un tratamiento apropiado (13); y de esta forma honrar al
contrato social con la sociedad en la que vive, que se basa en parte en el apoyo sustancial que da la sociedad
para la educacion médica (93).

Conflictos de interés financieros

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

Las posibles influencias sobre el juicio clinico cubren una amplia gama e incluyen incentivos financieros
inherentes en el entorno de la consulta (como incentivos para la sobreutilizacion en el marco de pago por
servicio 0 para la subutilizacién en el marco de la atencién administrada) (94, 95), obsequios de la industria
farmacéutica o arreglos comerciales concernientes a las referencias médicas. Los médicos deben estar
conscientes de todas estas posibles influencias, por lo que sus acciones deberan estar guiadas siempre por los
mejores intereses del paciente y una atencién médica éptima y no por otros factores.
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Los médicos que tengan posibles conflictos de interés financiero tales como investigadores, conferencistas,
consultores, inversionistas, socios,empleados u otros, no deben comprometer la objetividad de su juicio clinico,
ni los intereses del paciente o de los pacientes que sean sujeto de un protocolo de investigacion clinica (96).
Los médicos deben revelar sus intereses financieros a los pacientes, incluyendo cualquier referencia a otro
local médico u otro consultorio con fines basados en reclutar pacientes para investigacién. Al hablar, ensefar, o
ser autor, los médicos con lazos a una compafia en particular debera revelar sus intereses en su escrito o
texto. La mayoria de los editores de revistas médicas requieren que los autores y los colegas encargados de la
revision revelen cualquier potencial conflicto de interés. Los editores en si mismos deben estar libres de
conflictos de interés.

Los médicos no deben referir a pacientes a facilidades externas en donde ellos hayan invertido y en donde
ellos directamente no proporcionen cuidados (97). Los médicos quizas, sin embargo, inviertan en o en sus
propias facilidades de cuidados a la salud cuando capitalizan fondos y servicios necesarios que de otro modo
no serian asequibles o proporcionados. En tales casos, en adicién de revelar estos intereses a los pacientes,
los médicos deben establecer salvaguardas en contra del abuso, practicas inapropiadas, o sula apariencia.

Una cuota de un médico a otro por la referencia de un paciente, histéricamente conocido como “dicotomia”, no
es ética. No es ético de un médico el recibir una comision o un dividendo de alguien, incluyendo a compafiias
gue manufacturen o vendna productos médicos y/o medicamentos.

La venta de productos desde la oficina del médico puede considerarse como una forma de auto-referirse y
podria afectar negativamente la confianza para mantener una relacién médico paciente. La mayoria de los
productos no deberian ser vendidos en la oficina. El Colegio ha tomado una postura que cuestiona al médico
considerar seriamente los aspectos morales involucrados en una decision de este tipo (98). Los médicos no
deben vender productos fuera de la oficina sélo si los productos son especificamente relevantes al cuidado del
paciente, ofreciendo un claro beneficio basado en una adecuada investigacién y evidencias clinicas, y sean una
necesidad urgente para el paciente. Si la geografia o limitaciones temporales hacen dificil o impractico para los
pacientes el obtener productos médicamente relevantes y necesitados con urgencia, entonces, vender un
producto en la oficina seria éticamente aceptable. Por ejemplo, férulas o muletas serian productos aceptables,
pero suplementos vitaminicos y articulos cosméticos no son ni tratamientos urgentes ni tampoco inasequibles
en otros lados, por lo tanto la venta de tales productos es éticamente sospechosa. Los médicos deben revelar
completamente sobre sus intereses financieros en la venta de productos aceptables e informar a los pacientes
sobre alternativas para comprar el producto. Cargos a productos vendidos desde la oficina deberan estar
limitados a costos razonables incurridos en hacerlos disponibles. La venta de productos que son muestras
gratuitas no es ético.

Los médicos quizas inviertan en valores comerciales publicos. Sin embargo, se deben evitar las decisiones de
inversién que puedan crear conflictos de interés o la percepcion de ello.

La aceptacién por parte del médico de regalos, hospitalidad, viajes o subsidios de todo tipo de la industria de la
salud que quizas disminuya, o de la percepcion de disminuir la objetividad de sus juicios profesionales no se
recomienda. Aln los pequefios regalos pueden afectar el juicio clinico y plantear la percepcion y/o la realidad
de un conflicto de interés. Los médicos deben evaluar con frecuencia cuando un regalo producto de una
relacion profesional es éticamente apropiado y evaluar cualquier potencial influencia en el juicio clinico. Al
hacer tales evaluaciones, los médicos deberdn considerar lo siguiente: 1) ¢Qué es lo que el publico o mis
pacientes piensan de éste arreglo?; 2) ¢Cudl es el propésito que ofrece la industria?; 3) ¢Qué es lo que mis
colegas pensarian de éste arreglo?; 4) ¢Qué es lo que pensaria de mi propio médico si aceptara esa oferta?
En todas las instancias, es la responsabilidad individual de cada médico el verificar que cualquier relacion
potencial con la industria sea para mejorar la atencion médica de los pacientes (96, 99).

Los médicos deben evaluar en forma critica toda la informacién médica, incluida aquella provista por personas
a detalle, anuncios, programas educativos patrocinados por la industria. Los proveedores de educacion publica
y privada, y de educacién médica continua pueden aceptar el apoyo de la industria para programas
educacionales, pero también deben desarrollar y reforzar el mantenimiento de estrictas politicas sobre para
mantener un firme control sobre la planeacién del programa, sus contenidos y la forma de presentarlo. Deben
estar pendientes y vigilantes, en contra de sesgos potenciales y conflictos de interés (100).

Si las sociedades médicas profesionales aceptan el apoyo de la industria u otra financiamiento externo,

también deben ser conscientes de potenciales desvios y conflictos de interés debiendo desarrollar y reforzar
politicas explicitas que preserven los juicios independientes y el profesionalismo de los miembros manteniendo
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estandares éticos y credibilidad dentro de la sociedad” (100). Por lo minimo, las sociedades médicas se deben
adherir al Council of Medical Specialty Societies Code for Interactions with Companies (101).

Publicidad

No es ético que médicos o instituciones de atencidn médica usen la publicidad si en ella se incluyen
declaraciones no fundamentadas, falsas o engafiosas, incluidas las que confunden al omitir informacion
necesaria.

El médico y la sociedad

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

Obligaciones de médico hacia la sociedad

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

Todos los médicos deben cooperar en satisfacer la responsabilidad colectiva de la profesién de defender la
salud, los derechos humanos y el bienestar del publico. Los médicos deben proteger la salud publica
reportando lesiones, violencia doméstica, abuso o negligencia y enfermedades segln lo exija la ley ante la
autoridad responsable.

Deben apoyar las labores de salud publica y las iniciativas que ofrezcan al pablico en general informacion veraz
sobre la atencion médica y comentar sobre temas médicos en sus areas de pericia a fin de mantener al publico
informado en forma adecuada. Los médicos deben proveer durante su interaccién con los medios de
comunicacion informacién veraz considerando esto una obligacidon ante la sociedad y una extension de su
ejercicio de la medicina, teniendo siempre presente la confidencialidad de los pacientes.

Los médicos deben apoyar a la comunidad para que los que hacen las normas y politicas publicas reconozcan
las causas sociales y ambientales de las enfermedades, incluyendo las preocupaciones por los derechos
humanos, discriminacién, pobreza y violencia. Deben trabajar para garantizar el acceso a la atencién médica a
todas las personas, actuar para eliminar la discriminaciéon en el cuidado de la salud y ayudar a corregir
deficiencias en la disponibilidad, el acceso y la calidad de servicios médicos incluyendo los servicios de salud
mental en la comunidad. El negar el cuidado oportuno a cierta clase de pacientes por cualquier razén se
considera no ético. Asimismo, las desigualdades en el cuidado médico como resultado de caracteristicas
personales tales como la raza, se han documentado y necesitan ser eliminadas (102). Los médicos deben
examinar como su propia actitud, sus conocimientos y sus creencias pudieran incrementar su habilidad para
satisfacer estas obligaciones.

La salud y los derechos humanos estan correlacionados (103). Cuando los derechos humanos se promueven,
la salud también. Violar éstos tiene consecuencias dafinas para el individuo y para la comunidad. Los médicos
juegan un papel importante al promover la salud y los derechos humos, al discutir, sefialar y tratar la
desigualdad social, que incluye el cuidado de la poblacion vulnerable, como aquella que carece de seguro
médico, las victimas de la violencia o de las violaciones de los derechos humanos. Los Médicos tenemos la
oportunidad y el deber de sefialar y apoyar las necesidades del paciente, pero también de la sociedad.

Los médicos deben defender y participar en las iniciativas de seguridad de los pacientes incluyendo el error
médico, evento centinela y “el casi omitir reportar el error’. El error humano en la atencion médica no es raro
(104), muchos de ellos son resultado de problemas del sistema médico. Los médicos deben iniciar los procesos
de mejora y trabajar con sus instituciones colaborando en un esfuerzo progresivo para reducir los errores y
mejorar el cuidado de la salud en todos los aspectos de su préactica.

Asignacion de recursos
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La atencién médica se suministra dentro de sistemas sociales e institucionales que deben tomar en cuenta los
recursos como conjunto. Cada vez con mas frecuencia, las decisiones sobre asignacion de recursos retan al
papel primario del médico como defensor de pacientes. Siempre han habido limites para este papel de
defensor: por ejemplo, el médico no esta obligado a mentir a un tercer pagador con el fin de ayudar a su
paciente para asegurar la cobertura 0 maximizar el pago, ni tampoco a proporcionar todos los tratamientos y
diagnosticos sin considerar su eficacia (105). (Ver la seccion “El entorno cambiante de la Medicina”). La
asignacion justa de recursos y los métodos cambiantes de reembolso presentan al médico problemas éticos
gue no se pueden ignorar. Hay dos principios en que se esta de acuerdo:

1.- Cuando el médico desempefa su papel primario como defensor leal del paciente, tiene la responsabilidad
de usar todos los recursos relacionados con la salud de forma eficaz y apropiada desde el punto de vista
técnico. Debe planear las valoraciones en forma integral cuidadosamente y evitar las pruebas, los
medicamentos, la cirugia y las interconsultas innecesarias.

2.- Las decisiones de asignacién de recursos se hacen mejor a nivel de politicas y lineamientos en lugar de
hacerlo totalmente en el contexto del encuentro individual entre médico y paciente. La politica de asignacién
de recursos se logra mejor cuando todas las partes afectadas discuten que recursos existen, si son limitados y
en que grado, los costos adjuntados a los diversos beneficios y como balancear equitativamente todos estos
factores.

Los médicos, los que hacen las normas, politicas y lineamientos, las aseguradoras y los pagadores deben
participar en forma conjunta para promover y enfatizar el valor de la salud en la sociedad. Asimismo, promover
la justicia en el sistema de atencién médica y basar la asignacién de recursos en necesidades médicas de la
poblacién promoviendo la eficacia, costo-efectividad y la distribucion adecuada de los beneficios y las cargas
en la sociedad.

Relacion de médico con el gobierno

Los médicos no deben participar en la tortura y otros abusos de los derechos humanos y deben estar en contra
de ellos. La participacion de médicos en la ejecucién de prisioneros, excepto para certificar la muerte, no es
ética. No es ético, bajo ninguna circunstancia, que se use a un médico como instrumento del gobierno para
debilitar la resistencia fisica 0 mental de un ser humano. Un médico tampoco debe participar ni tolerar castigo
cruel o inusual o actividades disciplinarias mas alla de las que permiten las “Reglas Minimas Estandar para el
Tratamiento de Prisioneros” de las Naciones Unidas (106). Los médicos no deben conducir, participar,
monitorear, o estar presentes en interrogatorios (definidos como un esfuerzo sistematico de procurarse
informacion util para los objetivos del interrogador a través de preguntas directas a la persona bajo el control
del encuestador; que se distingue y diferencia de las preguntas para evaluar una condicién médica o el estatus
mental de un individuo) o participar en desarrollar y evaluar estrategias o técnicas de interrogacion. Un médico
gue se percate de practicas abusivas o coercitivas tendra el deber de reportar esas practicas a las autoridades
correspondientes y recomendar la atencion médica necesaria. Explotar, compartir, 0 usar informacion médica
de cualquier fuente para los objetivos de un interrogatorio no es ético (107).

El acceso limitado al cuidado de la salud es una de las caracteristicas mas significativas de los sistemas
correccionales y carcelarios en los Estados Unidos (91). Los médicos que traten prisioneros como pacientes
encaran retos especiales al balancear paralelamente los mejores intereses del paciente con aquellos del
sistema correccional. A pesar de estas limitaciones, los médicos deben abogar por un tratamiento oportuno y
elaborar un juicio médico independiente sobre lo que constituye el cuidado apropiado de los internos.

Eficacia trans-cultural, cultura de la humildad, y voluntariado

Los médicos deben proveer atencion médica siendo sensibles desde el punto de vista cultural, la eficacia
transcultural “implica que el cuidador es efectivo en interacciones que involucran individuos de diferentes
culturas y ni la cultura del cuidador como la del paciente sera preferida o considerada como la mejor
perspectiva” (109). La humildad cultural “refuerza la atencién médica y cuidado del paciente al entretejer una
actitud de aprendizaje sobre las diferencias culturales en los encuentros con los pacientes” (110). Con la meta
de brindar un servicio publico y servir a las poblaciones marginadas, los médicos estan incrementando su
participaciébn en misiones voluntarias. Mientras la competencia cultural evoluciona hacia la eficacia trans-
cultural y la humildad cultural, el voluntariado exitoso requerir4 de un claro reconocimiento del rol del individuo
como visitante, educador, trabajador de la salud médico o becario. Las necesidades y objetivos deben ser
mutuamente comprendidos sin sesgos ni prejuicios. Los intérpretes entrenados médicamente deben ser
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utilizados apropiadamente, para optimizar la comunicaciéon y evitar omitir problemas importantes. El médico
voluntario debe ser sensible a las costumbres locales, tradiciones, y asuntos de accesibilidad.

La continuidad y la sustentabilidad debe guiar al médico voluntario en el trabajo junto con la comunidad,
médicos locales y el sistema de salud para comprender las necesidades de la comunidad y priorizarlos en el
contexto cultural y econémico para obtener un beneficio duradero, con base en un entendimiento del impacto a
corto y largo plazo. Los resultados esperados deben ser los deseados y las intervenciones aceptables para la
poblacién.

La discriminacion viola los principios del profesionalismo y del Colegio. Los médicos voluntarios deben alentar
el profesionalismo, promover la educacién, y apoyar las iniciativas de salud publica.

Comités y consultores de ética

Los comités y los interconsultantes en ética contribuyen a alcanzar los objetivos y metas de la atencién médica
y de la salud publica facilitando la resolucion de conflictos en una atmdsfera respetuosa mediante un proceso
de toma de decisiones justo e incluyente. Ayudan a las instituciones a dar forma a las politicas y practicas que
se conforman con los estandares éticos mas altos, ayudando a los individuos a tratar problemas éticos actuales
y futuros mediante la educacion en la ética de la atencién médica (111).

Las organizaciones acreditadas ahora requieren que los centros de atencién médica dispongan de servicios
para consulta ética que den servicio a las peticiones de pacientes, enfermeras y médicos entre otros (112). Los
médicos deben estar conscientes que este recurso esta disponible. La asesoria de estos servicios es guiada
por la Sociedad Americana de Bioética y Humanidades (The American Society of Bioethics and Humanities)
(113). Los Comités de ética deben ser multidisciplinarios y ampliamente representativos para asegurar las
perspectivas necesarias para tratar los complejos problemas con los cuales son confrontados.

La medicinay laley

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

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

Peritos

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

Aunque no se puede obligar a los médicos a que participen como peritos, la profesion en conjunto tiene el
deber ético de ayudar a pacientes y a la sociedad a solucionar disputas (114). En este papel, los médicos
deben ofrecer una interpretacion y representacion honesta y objetiva de los hechos médicos. Los médicos sélo
deben aceptar remuneracién no condicional por su tiempo asi como los gastos incurridos como peritos.

Huelgas y otras acciones conjuntas por sociedades o gremios médicos
Los cambios en el ambiente de la practica médica a veces afectan desfavorablemente la habilidad de los

médicos para ofrecer a los pacientes una atencién de calidad, ya sea interfiriendo con la autonomia del médico
para ejercer un juicio clinico independiente o con su capacidad para mantener viable su practica. Sin embargo,
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los esfuerzos del médico para abogar por cambios en el sistema de atencibn médica no deben incluir
participacion en acciones gremiales que afecten desfavorablemente el acceso a la atencion médica o que
resulten en una conducta que afecte en forma directa a los pacientes (115). Los médicos no deben
comprometerse en huelgas “paros” en el trabajo, retrasos, boicots y otras acciones organizadas que estén
disefiadas implicitas o explicitamente para limitar o negar el servicio a pacientes que por otra parte estarian
disponibles. En general, los médicos deberian encontrar en lo individual y en lo colectivo alternativas para
abogar, tales como hacer cabildeo a los legisladores y trabajar para educar al publico, a grupos de pacientes y
a los que hacen las politicas y lineamientos relacionados con sus peticiones. Las protestas y las marchas que
constituyen una libertad de expresion y de actividad politica pueden ser un modo legitimo para buscar apoyo,
mientras que no impliquen decisiones gremiales para participar en acciones perjudiciales para el paciente.

La relacion del médico con otros clinicos

Los médicos comparten el compromiso de atender a las personas enfermas con un equipo cada vez mas
amplio de profesionales de la salud. La capacidad del equipo para atender eficazmente al paciente depende de
la capacidad de los individuos para tratarse entre si con integridad, honestidad y respeto en sus interacciones
profesionales diarias independientemente de su religién, grupo étnico, nacionalidad, genero, orientacion sexual,
edad o discapacidad. Se justifica prestar particular atencion a lo que concierne a ciertos tipos de relaciones y
desequilibrios de poder en las que una persona podria abusar de otra persona o aprovecharse de ella, o bien,
gue conlleve al acoso, como las que existen entre médico tratante y residente, residente y estudiante de
medicina o médico y enfermera (116).

Médicos tratantes y médico residente o en entrenamiento

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

El médico tiene la responsabilidad de ensefiar la ciencia, el arte y la ética de la medicina a estudiantes de
medicina, médicos residentes y otros, asi como de supervisar a médicos en entrenamiento. Los médicos
tratantes deben tratar a los médicos en entrenamiento con el mismo respeto, empatia y compasion. En el
entorno docente, se puede delegar en forma gradual a los residentes autoridad para la atencién de pacientes
bajo una supervision adecuada. Todos los médicos en entrenamiento deben informar a los pacientes que
atienden su grado de capacitacion o académico y en papel que desempefa en el equipo médico. Los médicos
tratantes, jefes de servicio e inter-consultantes deben animar a los residentes a que reconozcan sus
limitaciones y a que pidan ayuda o supervisién cuando surjan preocupaciones sobre la atencién de pacientes o
dudas sobre la capacidad de otros de desempefiar sus funciones. El entorno docente debe alentar a los
médicos en entrenamiento a informar sobre las dudas sobre la ética que se pudiesen presentar (117). Los
programas de entrenamiento médico o residencias deben seguir los ordenamientos de los cuerpos colegiados
regulatorios para evitar la fatiga de los residentes, optimizar las entregas de guardia, asegurar la seguridad del
paciente y mejorar la calidad de la atencion médica. Mientras que estas regulaciones y normatividad son
recientes, las obligaciones de servir al paciente siguen siendo la misma que en el pasado.

No es ético delegar la autoridad de atencion de pacientes a nadie, incluido otro médico, que no esté
adecuadamente calificado y experimentado. En un servicio académico, el médico tratante oficial del paciente
gue aparece en el expediente, sigue teniendo la responsabilidad final por el bienestar del paciente y la calidad
de la atencién. Cuando un paciente declina la opcién de tener becarios involucrados en su atencién médica, se
deben hacer esfuerzos para discutir esto con el paciente, explicando la funcion y la supervisién de becarios, asi
como la exploracion de opciones alternativas cuando esto sea posible. Los permisos de un representante
autorizado del paciente se requiere para realizar procedimientos en pacientes recientemente fallecidos,
deberan obtenerse a la luz de las preferencias conocidas del paciente concernientes al manejo de su cuerpo, el
conocimiento de los resultado de tales procedimientos y sus leyes aplicables.

Inter-consultas y atenciéon médica compartida
En casi todas las circunstancias, a los pacientes se les debe animar para que inicialmente traten de obtener la
atencién de su médico. A su vez, los médicos deben obtener interconsultas siempre que ellos y sus pacientes

sientan la necesidad de obtener asistencia para brindar una adecuada atencion médica (118). El propésito, la
naturaleza y las expectativas de la interconsulta deberan ser claros y precisos para todos.
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El interconsultante debe respetar la relacion entre el paciente y el médico tratante, debe comunicar sus
hallazgos y recomendaciones en forma oportuna y eficaz a los médicos que participan en el caso y debe
obtener la aprobacion del médico tratante para efectuar procedimientos importantes o interconsultas
adicionales. El inter-consultante debe informar también al paciente sobre los resultados de su evaluacién y sus
recomendaciones. La atencion del paciente y el expediente médico debera regresarse al médico tratante
cuando la interconsulta finalice, a menos que se acuerde de otra forma.

Los inter-consultantes que necesiten estar a cargo temporalmente de la atencién del paciente deben obtener la
colaboraciéon y consentimiento del médico tratante. EI médico tratante que no esté de acuerdo con las
recomendaciones del inter-consultante esta en libertad de pedir otra opinion. Los intereses del paciente
deberan son de primordial importancia en este proceso.

Las situaciones clinicas complejas pueden necesitar interconsultas multiples. Para garantizar un esfuerzo
coordinado que sea lo mas conveniente para el paciente, el médico tratante debera permanecer a cargo de la
atencién integral, comunicandose con el paciente y coordinando la atencién con base en la informacion
obtenida de las interconsultas. El médico tratante continuara siendo responsable por la atencién del paciente a
menos que la responsabilidad se haya transferido formalmente a otro médico.

Cuando un paciente hospitalizado no recibe cuidados de su médico principal, la buena comunicacién entre el
médico tratante en ese momento y el médico principal es fundamental. EI médico principal debe proveer al
Médico del hospital o tratante en ese internamiento con la informacion clinica y el historial del paciente para
permitir tomar decisiones y cuidados en forma apropiada. EI Médico a cargo del paciente en ese internamiento
debe mantener al médico principal informado del curso clinico del paciente y aportar una descripcion de la
atencién médica. Los cambios en medicamentos y planes de cuidados y seguimiento deberan ser comunicados
a la brevedad al médico principal antes del egreso del paciente.

La atencién del paciente “centrada en el hogar médico” es un modelo que promueve la atencién integral
centrada en el paciente a través de todo el sistema de salud (119) y tiene la responsabilidad de asegurar la
coordinacién de todos los clinicos involucrados. Para alcanzar éstas metas se requiere de la colaboracion y el
respeto mutuo de los sub-especialistas, especialistas y de otros clinicos, asi como la de las instituciones de
atencién médica y cuidado a la salud (120) que sirven al paciente.

El médico con facultades menoscabadas o deterioradas

Los médicos que por cualquier razén tengan menoscabadas sus facultades deben abstenerse de asumir bajo
su cargo la responsabilidad de atender pacientes con seguridad y eficacia. Siempre que haya duda, deberan
obtener asistencia para atender a sus pacientes.

El menoscabo podria ser consecuencia de uso de farmacos psicotrépicos (alcohol u otras sustancias, incluidos
medicamentos de prescripcion) o de una enfermedad. También puede ser secundario a enfermedades o a
fatiga que afecten las habilidades cognitivas 0 motoras necesarias para proporcionar una atencién médica
adecuada. La presencia de estos trastornos o el hecho de que un médico esté recibiendo el tratamiento
correspondiente no necesariamente implica que este incapacitado.

Cada médico es responsable de proteger a los pacientes de un médico con facultades menoscabadas y
también de ayudar a un colega en esas condiciones. El temor de equivocarse, la verglienza o la posibilidad de
litigio no deben ser causal para disuadir ni aplazar la adecuada identificacion de un colega con facultades
menoscabadas (121). El médico que haga la identificacion puede encontrar Gtil y prudente hablar sobre el
asunto con el jefe del departamento o un integrante de alto rango del staff, o de la comunidad.

Aunque la responsabilidad legal de hacerlo varia de un estado o entidad federativa a otro. Es claro que se tiene
la responsabilidad ética de reportarlo ante la autoridad apropiada (como el jefe de servicio, jefe de personal,
comité institucional de asistencia médica de la sociedad médica, junta médica estatal o entidad reglamentaria).
Los médicos y las instituciones médicas deben ayudar a los colegas que tengan las facultades menoscabadas
a identificar las fuentes adecuadas de ayuda.

Mientras se somete a la terapia, el médico en esta condicién tiene derecho a la confidencialidad total, al igual

gue lo tuviera cualquier otra relacion médico-paciente. Para proteger a los pacientes del médico con facultades
menoscabadas, un médico que no sea el médico tratante del médico en cuestion debe monitorizar su aptitud
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para trabajar. Se podrian presentar conflictos graves si el médico tratante trata de desempefiar ambos papeles
(122).

Revisién por colegas

El profesionalismo supone membrecia a una comunidad moral que se corrige a si misma. La revision
profesional por colegas es esencial para la evaluacidn justa del desempefio del médico para el beneficio de los
pacientes. La confianza que los pacientes y el publico confieren en los médicos requiere que se den a conocer
estos casos a las autoridades correspondientes y también a los pacientes que corran riesgo.

Todos los médicos tienen el deber de participar en la revision por colegas. Los temores de sufrir represalias,
ostracismo por colegas, pérdida de referencias de pacientes u otros inconvenientes no son razones adecuadas
para rehusar a participar en la revision por colegas. La sociedad espera que los médicos establezcan
estandares profesionales del ejercicio profesional y ésta obligacion sélo se puede cumplir cuando todos los
médicos participan en el proceso. Las leyes federales y la mayoria de los estados ofrecen proteccién legal a los
médicos que participan de buena fe en la revision por colegas.

No es ético que un médico menosprecie la competencia profesional, el conocimiento, las calificaciones o los
servicios de otro médico ante un paciente o un tercero, o que declare o insinle que un paciente ha recibido un
tratamiento deficiente o malos tratos por parte de un colega sin tener evidencia sustancial de ello. Esto no
significa que un médico no esté de acuerdo con un plan de tratamiento u otra recomendacion efectuada por
otro médico. De igual importancia, el médico esta desde el punto de vista ético obligado con su paciente, la
sociedad y la profesion a reportar a las autoridades correspondientes cualquier sospecha bien documentada
sobre fraude, mala conducta profesional, incompetencia o abandono de pacientes por parte de otro meédico.

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

Conflictos entre los integrantes de un equipo de atencién médica

Todos los profesionales del campo de la salud comparten el compromiso de trabajar juntos para atender los
intereses del paciente. La mejor atencion del paciente es aquella que se suministra en equipo y que se rige por
el respeto mutuo, la colaboracion y la comunicacién. Cada integrante del equipo de atencién del paciente tiene
la misma condicion moral. Cuando un profesional del campo de la salud tiene objeciones éticas importantes
ante una orden del médico tratante, ambos deberan hablar a fondo sobre el asunto. Los hospitales y clinicas
deben contar con mecanismos para solucionar las diferencias de opinién entre los integrantes del equipo de
atencién del paciente. Los comités y consultores de ética son recursos apropiados.

Investigacién

El progreso médico y el mejoramiento en la atencién del paciente dependen de la investigacién vigorosa e
innovadora, de la comunicacion honesta de los resultados del estudio, y de la evaluacién continua de los
resultados del paciente durante el seguimiento de la implementacién de los hallazgos de la investigacién. La
investigacion se define bajo la “Regla Comun” federal como “una investigacion sistematica que incluye el
desarrollo de la investigacion, pruebas y evaluaciones disefiadas para desarrollar o contribuir al conocimiento
generalizable” (123). La honestidad y la integridad deben de gobernar todas las fases de la investigacion,
desde el laboratorio a las pruebas clinica aleatorias, y desde el disefio inicial y la aplicacién de los apoyos
econémicos a la publicacion de resultados y su traslado a la practica. Los comités institucionales de
investigacion (IRBs) deben revisar y aprobar las investigaciones que involucren a humanos para asegurar la
aplicacion de los estandares éticos; pero el uso de IRBs no obvia las responsabilidades del investigador para
adherirse a esos estandares y mantener la integridad ética de la investigacion. Los investigadores y sus
instituciones, autores y editores son en forma individual y colectiva responsables de asegurar que las
obligaciones de honestidad e integridad se cumplan. El fraude en la investigacion se debe condenar y castigar.
Los revisores de los trabajos que concursan para fondos de investigacion y de articulos enviados a revistas
deben respetar la confidencialidad de las nuevas ideas e informacién y no usar lo que aprenden del proceso de
la revision para sus propios objetivos, asi como no deben mal representar las ideas de otros como propias.

Los cientificos tienen la responsabilidad de recolectar los datos de la investigacion en forma meticulosa, de
mantener expedientes impecables y con niveles apropiados de proteccion a la privacidad, de interpretar los
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resultados en forma objetiva sin forzarlos en moldes o modelos preconcebidos, asi como de someter sus
trabajos a revision por colegas y reportar el conocimiento nuevo. Todos los ensayos clinicos se deben registrar
y el reporte de su metodologia y resultados deben ser claros, completos y transparentes (124).

Contribuir al conocimiento generalizable que pueda mejorar la salud del humano debe ser la principal
motivacion de la investigacién cientifica y no el reconocimiento personal, el aclamo publico, o las ganancias
financieras. Los médicos deberan estar pendientes de los conflictos de interés cuando participen al referenciar
pacientes para los estudios de investigacion (125).

La proteccién en la Investigaciéon en humanos

La profesion médica y los investigadores deben asumir la responsabilidad de garantizar que la investigacion
sea valida, tenga un valor potencial considerable y que se efectle éticamente. La investigacion debe planearse
cuidadosamente de manera que tenga una alta probabilidad de arrojar resultados Utiles; minimizar los riesgos
gue correran los pacientes y asegurar al maximo la seguridad; la relacién entre beneficio y riesgo debe ser lo
suficientemente alta como para justificar el esfuerzo de la investigacion (126). Los beneficios y riesgos de la
investigaciéon deben distribuirse imparcialmente y se debe tener especial precaucion para evitar la explotacion
de poblaciones vulnerables y de aquellos pacientes que vivan en paises con acceso limitado a los servicios de
salud (127). Los proyectos de investigacion originados pero conducidos fuera de los Estados Unidos deben ser
consistentes con los principios éticos y practicas que gobiernan la investigacion en sujetos humanos y deben
adherirse a los estandares regulatorios en los Estados Unidos asi como de otros sitios a nivel internacional.

El rol simultaneo de médico y de investigador de un paciente puede resultar conflictivo para discernir entre lo
gue es mejor para el protocolo de investigacion y el mejor interés del paciente. Los médicos investigadores
deberan revelar este conflicto a los posibles pacientes que participen en la investigacién y mantener la salud y
el bienestar del paciente como la consideracion primaria del médico (128). Los pacientes que participen en la
investigacién deben recibir informacién sobre la indole de la misma; que es acrecentar el conocimiento médico,
y que puede o no resultar en un beneficio clinico. Debera quedar claro al paciente que su participacion en la
investigacién es voluntaria y no un requisito para continuar con su atencion médica. El derecho a retirar un
consentimiento y descontinuar la participacién en cualquier momento debe ser comunicado. Cualquier
limitacién en el retiro de datos o material bioldgico debera explicarse durante el protocolo de consentimiento
para ingresar a la investigacion.

El paciente participante en la investigacién o su representante autorizado debe ser completamente informado
sobre la indole de la investigacion y los riesgos de la misma para que él o ella otorgue su consentimiento bien
informado y libremente. Los médicos tienen la obligacién ética de asegurar que la informacion ofrecida para el
consentimiento del paciente para su inclusién al protocolo de investigacién sea apropiada y entendida por el
paciente. Los impedimentos cognitivos temporales, progresivos o permanentes, o una capacidad cuestionable
para dar consentimiento para participacién en una investigaciéon no descartan la posible participaciéon en la
investigacion, pero necesitara de medidas especiales (129, 130). Después de garantizar los estandares éticos y
legales de toda la investigacion a realizar, las instituciones y los investigadores médicos deben tratar de
obtener la aprobacion del individuo afectado cognitivamente en adicién de la obtencion de una autorizacion de
un representante legal. En algunos casos, el paciente puede dar el consentimiento de participaciéon y designar
a un apoderado en las fases iniciales de la enfermedad (129). Si no hay una directriz anticipada o0 un
apoderado, el citado representante legal que hara las decisiones deberd primero comprender si el paciente
habria aceptado el participar. Una vez determinado que el paciente no objetaria, el médico-investigador
necesitara instruir al representante sobre los estdndares en que se basan las decisiones, que siempre estaran
en los mejores intereses del paciente. La investigacién en pacientes con alteraciones de la cognicién requiere
de llevar a cabo el criterio del pasar el umbral de que existe una gran probabilidad de resultados validos, una
relacion de riesgos-beneficios que sea la suficiente alta para justificar los esfuerzos de la investigacion, y una
justa distribucién de los beneficios y riesgos (129). Los clinicos que piensan en participar o en referenciar
pacientes a estudios de investigacion clinica deberan estar bien versados sobre las conductas responsables en
la investigacion y en la proteccion de sujetos humanos.

Las investigaciones que requieran de circunstancias especiales, como individuos que requieran cuidados
criticos o cuidados de emergencia, requieren de medidas especiales para la proteccion de sujetos humanos.
Mientras la investigacién en estos conceptos puede contribuir a mejorar la atencién médica, los investigadores
deben estar conscientes de que el sujeto puede no tener la capacidad para proveer un consentimiento
informado y que los beneficios de esta investigacion no vayan a fluir directamente al potencial paciente. Se
deberan tomar precauciones especiales para garantizar la proteccion de estos pacientes (131). Sin embargo, a
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qué grado las precauciones, tales como la consulta a la comunidad, hayan sido protectoras de los intereses del
paciente y los derechos de la comunidad no es muy claro.

El uso de revisores independientes es un principio ético fundamental de la investigacion. Toda investigacion
clinica que se proponga, independientemente de la fuente de apoyo, debe someterse a una revisién del comité
local de investigacidn institucional para su autorizacion a fin de garantizar que los planes de investigacion sean
validos, razonables, que los participantes en la investigacion estén adecuadamente protegidos, que la relacion
riesgo-beneficio sea aceptable, que la propuesta de investigacion sea lo suficientemente importante y proteja a
los pacientes; y que el proceso para la obtencion del consentimiento bajo informacion y la confidencialidad
sean apropiados y adecuados. Los médicos-investigadores y los médicos que refieran pacientes para estudios
clinicos tienen la obligacion profesional de estar convencidos de que esos estudios cumplen con los estandares
éticos.

Aunque este sistema formal de revision esté disefiado para proteger a los participantes en la investigacion, la
premisa sobre la cual se basa toda la investigacion ética es la confianza y el respeto mutuos entre los
participantes en el estudio y los investigadores. Esta premisa exige que los médicos-investigadores que
participen en el disefio o la implementacion de la investigacion o que refieran pacientes, se interesen
principalmente en los posibles participantes en estas investigaciones (132). Si los riesgos de la investigacion
aumentan demasiado o si el continuar participando no se puede justificar, el médico-investigador debe estar
dispuesto a aconsejar a los pacientes que se retiren. Los médicos no deben abdicar de la responsabilidad
global sobre sus pacientes a quienes hayan remitido a un proyecto de investigacién, por lo que deben
asegurarse de que los datos y asuntos de seguridad se monitoreen rutinariamente.

Aungue la responsabilidad para garantizar la proteccidbn humana de los pacientes en la investigacion reside con
los investigadores y los IRBs, la profesion médica como un todo también tiene responsabilidades. La
investigacién clinica se acompafa de riesgos y de potenciales conflictos. Las recompensas no deben
vincularse a los resultados de la investigacién y los médicos participantes en la conduccion de estudios clinicos
deberan evitar dicha situacién. Mas alla, los médicos que enrolan a sus propios pacientes en una investigacion
en su consultorio, deben tener la obligacion ética de revelar si tienen patrocinadores financieros u otros
vinculos con ellos (96). Dar o aceptar remuneraciones al investigador para referir pacientes a una investigacion
genera un conflicto no ético de intereses para el médico (96). La compensacién para el tempo requerido,
esfuerzo y los gastos efectuados en la investigacién o en el reclutamiento de pacientes se considera aceptable;
cualquier compensacion extra representa una ganancia y constituye o puede ser percibido como un conflicto no
ético de intereses.

Mientras la “Regla Comun” (Common Rule) (123) y otras leyes estatales tienen provisiones en cuanto a la
privacidad y confidencialidad requeridos para hacer investigacion. La HIPPAA Privacy Rule (18) requiere la
autorizacién del sujeto para hacer uso o revelar su informacién privada sobre la salud con fines de
investigacién. Un Consejo privado puede obviar el requerimiento de autorizacion requerido o en su caso la
informacion puede ser usada en una “serie limitada de datos” con un acuerdo para uso de datos o puede ser
‘revelada” bajo HIPAA (133), aunque los requerimientos para “revelacion” HIPAA son mas estrictos que
aguellos bajo los auspicios de la “Regla Comun”. Los médicos que se embarquen en estudios de investigacién
0 que pongan disponibles los expedientes de sus pacientes para propésitos de investigacion deberan
familiarizarse con los requerimientos HIPAA y en los procedimientos del estudio para proteger los datos en
cuanto a confidencialidad y seguridad.

Uso de materiales biolégicos humanos en la investigacién

La investigacion con materiales bioldgicos humanos tiene implicaciones para la privacidad de los sujetos de la
investigacion asi como con aquellos individuos que tienen una relacién genética con los sujetos investigados.
El potencial para la discriminacién u otro dafio serio a través de la revelacion inapropiada o no autorizada de
datos genéticos deberd comunicarse durante el proceso de consentimiento bajo informacion y se deberan
tomar las medidas necesarias para minimizar éste riesgo. Los sujetos de la investigacion deberan estar
informados de los planes a realizar que incluyan mezclar o compartir material biolégico. Ademas, los sujetos de
la investigacion deberan estar informados de que quizas no sea posible el retirar el anonimato de los datos
bioldgicos de la investigacion.

Un consentimiento bajo informacién transparente requiere de la revelacién de todos los usos potenciales de los

datos del paciente. Durante el proceso inicial del consentimiento, los deseos y preferencias de los sujetos de la
investigacion en cuanto al compartir resultados de la informacion con los familiares bioldgicos y una consulta
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subsecuente para la notificacion de resultados o un consentimiento para investigacion adicional debe ser
pedido. La investigacion debera limitarse al uso especificado por el protocolo de investigacién durante el
otorgamiento del consentimiento bajo informacién. La comunicacion de los beneficios y riesgos de la
investigacidn con material biolégico permite a los sujetos de la investigacion el hacer una decision informada.

Controles placebo

Puede que al médico se le pida que ingrese a sus pacientes a protocolos de investigacion como “ensayos
clinicos controlado con placebo”. La Asociacion Médica Mundial (World Medical Association) requiere que los
“beneficios, riesgo y efectividad de un nuevo método o intervencidon sea comparado en el estudio contra los
mejores métodos e intervenciones actuales” (134). Cuando no exista una intervencion o tratamiento Util ya
comprobado, entonces un ensayo terapéutico con placebo sera aceptable. Los placebos pueden ser utilizados
con bases cientificas y metodolédgicas sélidas cuando se requieran para establecer la seguridad y utilidad de
una intervencion siempre y cuando los pacientes que no reciben tratamiento o reciben placebos no corran
riesgos extras para dafios serios o irreversibles (134). Estas consideraciones éticas también se extienden para
el uso de placebos en estudios comparativos de efectividad, que pueden ser aceptables de acuerdo a los
estandares regulatorios (135).

El punto de vista -de que el grupo control deba de recibir la terapéutica estandar, ya probada- representa un
cambio del “estandar de oro” del ensayo clinico doble ciego controlado con placebo. Otro punto importante es
gue los médicos desde el punto de vista ético pueden considerar participar o referir pacientes a un ensayo
clinico controlado con placebo cuando el protocolo de investigacién haya sido revisado y aprobado por un
comité de investigacion institucional independiente (136); los participantes en forma voluntaria acepten no
saber si estan recibiendo tratamiento efectivo, los riesgos y consecuencias del grupo placebo por retrasar el
tratamiento efectivo sean minimos; cuando la terapéutica estandar no ofrezca beneficios significativos en
cuanto a sobrevida o calidad de vida; o cuando la terapéutica estandar tenga efectos toxicos colaterales que
los pacientes la rechacen (137).

Antes de referir pacientes a un estudio controlado con placebo, el médico debera cerciorarse, que ademas de
cumplir con los estandares éticos, el estudio disefiado proveera en caso necesario un desenmascaramiento del
tratamiento asignado al médico tratante.

Terapias médicas innovadoras

El uso de terapias médicas innovadoras se encuentra en un continuo entre el ejercicio establecido de la
profesion y la investigacion médica. Las terapias innovadoras incluyen el uso de dosis no convencionales de
medicamentos estandar, una combinacion nueva de practicas actuales, aplicacion de procedimientos
conocidos en nuevas situaciones clinicas y el uso de farmacos aprobados para uso en nuevas indicaciones. El
propdsito primario de las terapias médicas innovadoras es beneficiar al paciente en forma individual. Mientras
gue las innovaciones médicas pueden resultar en beneficios terapéuticos, también generan problemas serios
de seguridad para el paciente. Consecuentemente, la innovacion médica debe siempre aplicarse con cautela.
La terapia médica debe ser tratada como investigacién siempre y cuando los datos sean tomados para
desarrollar nuevas informaciones médicas para publicacion. Si el uso de la nueva terapia, procedimiento, o
intervencion, se vuelve de rutina, deberd ser investigada en un ensayo clinico. Los eventos adversos deben ser
cuidadosamente monitoreados y reportados a la U.S. Food and Drug Administration y a otras agencias de
supervision aplicables. Cuando se considera una terapia innovadora que no tiene precedentes, el médico
debera consultar con sus colegas, el IRB, u otro grupo experto para valorar los riesgos, los potenciales
resultados adversos, las potenciales consecuencias de llevar a cabo una terapia estandar, y si realmente la
innovacion estd acorde a los mejores intereses del paciente (138). El consentimiento bajo informacion es
particularmente importante y requiere que el paciente comprenda que la terapia recomendada no es un
tratamiento estandar.

Publicaciéon cientifica

Los autores de reportes de investigacién deben estar lo suficientemente familiarizados con el trabajo que se
esta reportando como para poder tomar responsabilidad publica por la integridad del estudio y la validez de los
hallazgos, asimismo deben haber contribuido considerablemente a la investigacion en si y haber participado en
la decisiébn de publicarlo. Las fuentes de financiamiento para el proyecto de investigacion deben darse a
conocer a los posibles colaboradores y editores, e informar a los editores si existen o no conflictos de interés
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(ver la seccién sobre conflicto de intereses financieros). Los médicos no deberan participar en la investigacion
si la publicacion de resultados negativos sera descartada.

Los médicos-investigadores construyen sobre el trabajo publicado de otros investigadores y pueden proceder
con confianza Gnicamente si es posible asumir que los hechos reportados anteriormente sobre los cuales su
trabajo estara basado se han reportado verazmente. La inscripcion de los ensayos clinicos en el “Registro
publico de ensayos clinicos” antes del reclutamiento de pacientes, ayudard a mostrar al publico y a la
comunidad cientifica el compromiso con la transparencia en investigacién clinica. Todos los cientificos tienen la
responsabilidad profesional de ser honestos en sus publicaciones. La informacion parcial, sesgada y/o
tendenciosa en los reportes de resultados y el reporteo selectivo del estudio ponen en riesgo la integridad del
investigacion y pude interferir con la posibilidad de derivar resultados del tratamiento basados en evidencias
(140). Los investigadores deben describir los métodos exactos y con suficiente detalle para asegurar a sus
lectores de que la investigacion fue llevada a cabo en acuerdo a principios éticos. Tienen la obligacion de
reportar completamente las observaciones realizadas, citar y dar crédito en forma clara y exacta a la
informacion tomada de fuentes pertenecientes al trabajo de otros, y asignar autoria solo a quienes lo merezcan
y acepten. Igualmente importante es conocer y revelar las asociaciones financieras de los autores y otros
potenciales conflictos de los contribuyentes al manuscrito (141).

En general, el reclutamiento solo de sujetos para el estudio no amerita la autoria. La autoria significa una
contribucién sustancial a la investigacién en la conformidad con las guias autorales actuales (142). El escribir
de forma fantasma y quitar crédito o pagos a una autoria de otro no es ético (96).

El plagiar no es ético. El incorporar las ideas de otros como si fueran las nuestras o incorporarlas a las ideas
publicadas de uno, tanto literales como parafraseadas, sin una apropiada atribucién no es ético y podria tener
consecuencias legales.

Investigacion patrocinada

Todos los cientificos estan unidos por las obligaciones de la honestidad y la integridad en sus investigaciones.
Sin embargo, en la arena de la industria del cuidado a la salud, la investigacion patrocinada cursa con mayor
riesgo para los conflictos de intereses. Los cientificos tienen la responsabilidad de proteger a los sujetos
humanos, implementar los estdndares de investigacién aplicables, proteger la privacidad y la confidencialidad,
registrar los ensayos clinicos, interpretar los resultados objetivamente, suscribir sus trabajos a la revision por
colegas, y revelar todos los conflictos de interés. Con la investigacién patrocinada por la industria, los
cientificos tienen obligaciones extra que incluyen asegurar que los datos completos sean asequibles y
analizados en forma independiente del patrocinador (143).

Anuncio publico de los hallazgos de la investigacion

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

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

Conclusion
La atenciébn médica con frecuencia impone dilemas éticos para los pacientes, clinicos y las instituciones.

Esperamos que este Manual ayude a los médicos -independientemente de si son clinicos, educadores o
investigadores- a encarar algunos de los dificiles dilemas éticos que confrontan a diario. El Manual se redact6
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para médicos por una organizacién de médicos en un intento de encontrar un buen camino por este terreno
dificil. Nuestro propésito fundamental es mejorar la calidad de la atencion médica que se proporciona a los
pacientes. Esperamos que el manual ayudara al lector juicioso a ser un médico virtuoso en quien los pacientes
y el publico puedan justificadamente depositar su confianza.

Apéndice: Un método de casos para asistir en latoma de decisiones de ética clinica
Un enfoque para analizar la toma de decisiones empleando un caso breve:
1.- Defina el problema ético en términos de una pregunta del tipo "debe" o "deberia”.

Ejemplo: "¢Debiéramos abstenernos de suministrar el respirador a este hombre adulto inconsciente que
padece de SIDA, como su compariero lo solicita, o suministrarselo, como sus padres lo solicitan?"

No decir: "Este hombre con SIDA representa un problema ético."
No decir "¢ Es mejor para los pacientes con enfermedades terminales morir con o sin un respirador?"

2a.- Elabore una lista de hechos e incertidumbres significativas que son pertinentes a la pregunta. Incluya los
hechos sobre el paciente y las personas que han cuidado de él (como intimidad, condicibn emocional,
antecedentes étnicos y culturales, tradiciones de fe y situacion legal).

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

2b.- Incluya los hechos fisioldgicos.

Ejemplo: "El paciente ha perdido el estado de alerta en forma irreversible y carece de capacidad para tomar
decisiones; por ende, ahora no se le puede consultar sobre quién debe representarle en relacion a sus
preferencias de tratamiento.”

2c.- Incluya las incertidumbres médicas significativas (como el pronéstico y los resultados con o sin el
tratamiento).

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

2d.- Incluya los beneficios y dafios de las opciones de tratamiento.

Ejemplo: "El respirador prolongara la vida, pero es un tratamiento oneroso e invasivo y recluye al paciente a un
entorno altamente tecnificado desde el punto de vista médico".

3.- Identifique a la persona que tomara las decisiones.

Si el paciente fuera competente, el que tomaria las decisiones seria él mismo. Si el paciente es incompetente o
carece de la capacidad de tomar decisiones, identifique a un representante quien tomara las decisiones segin
lo especifique la designacién de los tribunales, la ley estatal, un poder notarial para la atencién médica, el
testamento biolégico o las personas que estén mejor situadas, en virtud de su familiaridad, intimidad y afectos
con el paciente.

Ejemplo: "Este es un adulto de 32 afios de edad que no ha vivido con sus padres por 14 afios y que ha tenido
Unicamente un contacto ocasional con ellos, principalmente durante las vacaciones. No tiene un testamento ni
un poder notarial, pero a medida que su enfermedad fue avanzando, a menudo le comunicé a su compafiero
sus preferencias en cuanto a la atencion médica. Su compafiero acompafo siempre al paciente a la clinica y lo
cuidé a medida que su debilidad aumento”.
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4.- Proporcione informacion comprensible, pertinente y relevante a la persona que tomara las decisiones.
Disipe los malentendidos, mitos y las ideas falsas.

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

5.- Pregunte cudles son los valores del paciente que son pertinentes a la pregunta.

Estos incluyen los valores del paciente acerca de la vida; su ubicacién en el ciclo de la vida; la relacion con la
comunidad, la atencion médica y las instituciones de atencion médica; los objetivos de la atencion médica (por
ejemplo, paliativa, el mejoramiento de las funciones o el aumento de la independencia, la prolongacion de la
vida o bien, paliativa sin prolongaciéon de la vida) y las condiciones que harian cambiar estos objetivos.
Preferencias especificas sobre la atencion médica o los apoderados que tomaran las decisiones pertinentes en
esta situacion.

Ejemplo: "Este paciente declar6 muchas veces a su compafiero que en este momento desearia atencion
paliativa exclusivamente y declinaria especificamente mas terapias contra el VIH, como aparece en la historia
clinica. Declar6 que no deseaba tratamientos que prolongaran la vida de ningun tipo si no pudiera comunicarse
con su compariero, lo cual su estado de inconsciencia actual le impide hacer."

6.- Identifique los valores de los profesionales de salud.

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

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

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

Ejemplo: "El médico podria proporcionar tratamiento paliativo a una persona que estd en insuficiencia
respiratoria que decida no hacer uso del respirador, 0 buscar una transferencia rapida del paciente a alguien
gue pueda proporcionar dicha atencién (el segundo plan de accion terminaria la relacion entre este médico y el
paciente). EI médico -para proteger los intereses y valores de este paciente que no puede hablar y dar sus
directrices - debe fungir como el cabildero del paciente ante los padres del paciente".

8.- Identifique y retire o enfrente las limitantes de las soluciones planteadas (como reembolso, no disponibilidad
de servicios, leyes o mitos legales).

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

American College of Physicians, Philadelphia, Pennsylvania.

Reconocimientos

Proceso: El Manual de Etica del ACP, se publicé inicialmente en 1984, es revisado y actualizado cada cuantos

afios. Miembros y staff del Comité de Derechos Humanos, Etica y profesionalismo de 2009 a 2012
desarrollaron la presente sexta edicién. Actualiza la quinta edicion 2005, que sirvi6 como punto de partida para
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la revision linea a linea y el debate por los miembros y staff del Comité de acuerdo a las revisiones de la
literatura y la valoracion ambiental que determina el alcance de los asuntos, que nuevos temas incluir, y otros
cambios. El Comité se reunié 13 veces en persona, por llamadas de conferencia, y por Webinar, obteniendo
consenso en asuntos a través de una discusion facilitada. Un borrador del manual fue revisado en forma
externa por colegas y por el consejo del Colegio y sus lideres. Después de sus revisiones y basadas en esos
comentarios, el Manual fue aprobado por el Comité y revisado y aprobado por el Consejo de Regentes. El
Manual de Etica es una politica oficial del ACP. Los miembros del ACP prometen “el mantener la ética de la
medicina como es ejemplificada por los estandares vy tradiciones de éste Colegio”, y esperamos que el Manual
sea un recurso para todos los clinicos y otros médicos también.
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