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PILDORA ANTICONCEPTIVA DE EMERGENCIA (PAE)

Dr. Mariano Casado Blanco
Comision Central de Deontologia — CGCOM

El Consejo General de Colegios de Médicos reiteradamente ha manifestado su desacuerdo
con la reciente regulacion de la pildora anticonceptiva de emergencia (PAE). Lo fundamenta en el
riesgo de banalizar su empleo y en las consecuencias de su dispensacion libre y uso indiscriminado.
Su adquisicién no permite registro ni control de consumo alguno, lo que impide conocer la
epidemiologia de los efectos y consecuencias de su uso tanto a nivel individual como colectivo. Pero
también por considerar que perjudica la utilizacion de los servicios sanitarios al alejar de los mismos
a la poblacion mas joven, y con ello la posibilidad de obtener apoyo, informacion y, sobre todo,
consejo en momentos especiales de su desarrollo y vida de relacion. Aunque hay algunas CCAA que
ofrecen el servicio gratuitamente, en la mayor parte de las CCAA la adquisicion de la PAE no es
gratuita y en consecuencia rompe la equidad al ser utilizada solo por aquellas mujeres y en aquellas
ocasiones en las que puedan soportar su coste. Todo lo cual hace suponer que surgira un mercado
por internet que con la disculpa del coste del tratamiento introduzca riesgos sobreafiadidos a los

descritos.

La pildora anticonceptiva de emergencia

El uso de la pildora anticonceptiva de emergencia es especificamente preventivo del
embarazo. Su mecanismos de accidon es: 1) detener o retrasar la ovulacidn, 2) Evitar que los
espermatozoides fertilicen cualquier dvulo liberado, 3) Evitar que el évulo ya fecundado por un

espermatozoide migre al Utero para implantarse y desarrollarse.

Los datos ofrecidos por las CCAA indican que la edad de las mujeres que solicitan la pildora
anticonceptiva del dia siguiente oscila entre los 10 afios y los 47. Con los datos disponibles, el uso
Unico y excepcional no representaria un riesgo conocido para la salud de la mujer. Pero la realidad
indica que su uso es continuo y en relacidn a la actividad sexual como si se tratara de un farmaco
anticonceptivo, por lo cual no se puede asegurar que un uso repetido esté exento de riesgos y

complicaciones que puedan aparecer posteriormente en cualquier mujer y en relacién a sus



caracteristicas y circunstancias personales, especialmente en las mas jévenes. Si se puede asegurar
gue no es deseable ni beneficioso que una mujer reciba dosis continuadas de hormonas por

pequeiias que puedan considerarse las mismas.

Los datos que aportados por las CCAA, asi como las farmacias, en los ultimos meses, ponen
de manifiesto, que las mujeres usuarias de la pildora reinciden en su uso, en muchos casos, hasta 3-
4 y mas veces al mes. Este dato apoya la necesidad del control médico a través de la prescripcion y

de la atencion primaria, primer nivel de asistencia sanitaria y prevencion.

Administracion de la PAE

Su administracidén precisa una evaluacion por un profesional sanitario medico o enfermera
que permita registrar y valorar las circunstancias personales de la mujer, informar, aconsejar y
recomendar alternativas. En cualquier caso deberd quedar constancia escrita en la historia clinica al
igual que cuando se atiende otra demanda, se toma otra decisidn o se prescribe otro medicamento.
El mejor cuidado de la mujer requerird un control médico o protocolizacién en su caso con
supervisién médica porque: 1) Su uso no estd exento de riesgos, en relacidon con problemas de
tromboembolismo, 2) su uso repetido o frecuente aumenta los riesgos conocidos y, aun
desconocidos, 3) Su indicacidon y demanda debe seguir vinculada al sistema asistencial de Atencidn
Primaria. Esto mantendria su gratuidad, circunstancia de igualdad y justicia entre las mujeres que lo
necesiten y que lo recibirian con control sanitario desechando otras fuentes como la adquisicion en

Internet.

a) Mujeres entre 16 y 18 aios edad

Aceptando que las mujeres de edad comprendida entre los 16 y los 18 anos, solicitan esta
prestacion, desde una actitud de madurez suficiente y conocimiento de su vida emocional,
sentimental y sexual, sin embargo, es preciso transmitirle la informacion suficiente y necesaria para
que utilice otros procedimientos anticonceptivos y que la pildora del dia después sea una

excepcion.

b) Mujeres entre 13 y 16 aios de edad



Este grupo precisa una valoracion médica detenida, informacion sobre los riesgos de este
tipo de anticoncepcion pero también orientacion para acudir a donde puedan recibir formacién

sexual adecuada e informacidn sobre procedimientos de anticoncepcion seguros y saludables.

c) Mujeres menores de 13 afios

"

Precisarian atenciéon especial, ya que el Cédigo penal dice “... se consideran abusos sexuales
no consentidos los que se ejecuten sobre menores de trece anos,.. es decir, que mantener
relaciones sexuales con una menor de 13 afios, aunque haya sido con su consentimiento, debido a
su falta de madurez, es siempre un delito contra la libertad e indemnidad sexual, y se califica como
“abuso sexual no consentido”. Por tanto, juridicamente, esta reconocido que las menores de 13

anos no dan un consentimiento valido y su solicitud de prescripcién médica necesitaria de respaldo

de sus padres o responsables legales.

A proposito del consentimiento informado

La Ley 41/2002 de autonomia del paciente, derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, dedica el articulo 8 al Consentimiento Informado. Esta misma Ley reconoce
que el consentimiento de los menores en las edades comprendidas entre los 16 y 18 afos es valido
para la asistencia sanitaria habitual (con las excepciones de los ensayos clinicos, donacidn de

drganos y técnicas de reproduccion asistida).

De aqui se podria deducir que el consentimiento de los menores de 16 afios no es valido; sin
embargo, la ley mencionada y el Convenio Europeo de Bioética dicen que, en la actuacién médica, la
opinién del menor serd tanto mas determinante atendiendo a su edad cronoldgica y su grado de
madurez. Por ello consideramos que, ante una menor que solicita la pildora anticonceptiva, es
deber del médico proporcionarle informacién comprensible, adecuada y util para que comprenda

los riesgos de su uso reiterado.

Al margen de la rigidez de la validez juridica del consentimiento, sera una garantia para el
médico que quede constancia escrita de que ha cumplido su deber de informacién, y de que la
menor que ha consultado, se ha responsabilizado con su consentimiento de haber comprendido la
informacién y mantenerse en la solicitud, amparandose en el derecho que tiene reconocido por las

autoridades sanitarias para acceder a esta prestacion. Lo anterior no seria adecuado en menores de



13 afios, ya que como hemos dicho la relacidon sexual seria un delito de abusos sexuales no

consentidos.

La PAE como oportunidad informativa

Este apartado es el gran desafio de esta prestacién asistencial. En los casos en los que la mujer que
solicita la prestaciéon es menor de edad, y mds aun cuando se trata de demandas repetitivas,
consideramos que es la ocasién para intervenir desde el punto de vista sanitario y social sobre la
menor.

Seria necesaria la existencia de una red sociosanitaria para atender la formacion e informacién
sobre salud sexual y reproductiva de los menores y, especialmente de las mujeres menores
respecto al uso responsable de su sexualidad por los riesgos de embarazo que se derivan de las
relaciones sexuales sin la proteccidn debida, pero también por el riesgo de contagio y transmision
de enfermedades infecciosas y por los riesgo del consumo de farmacos anticonceptivos o de la
pildora anticonceptiva de forma reiterada y repetida.

En esta funcidn son colaboradores importantes los educadores a nivel de colegios e institutos, por

lo que serian necesarios cursos de formacion para ellos en este campo.

PAE y equidad

Aunque hay algunas CCAA que ofrecen el servicio de atencién a la demanda y la prestacién
de la PAE de forma gratuita en el centro de salud, en la mayor parte de las CCAA la adquisicion de la
PAE no es gratuita ni conlleva atencion alguna. Si el servicio se considera tan necesario que requiere
regulacidn especial es dificil de entender tales diferencias en la oferta de servicio y prestaciones con
las consecuencias ya manifestadas. En aquellas CCAA donde el servicio no se presta pero ademas la
adquisicion de la PAE tiene un coste, rompe la equidad al ser utilizada solo por aquellas mujeres y
en aquellas ocasiones en las que puedan soportar su coste, pero sobretodo por provocar la no
utilizacidn de un servicio necesario desde la perspectiva asistencial y de salud publica. Si el servicio,
se considera necesario, pero recibirlo depende exclusivamente de disponer del dinero para pagarlo,
es evidente que se rompe con una regla basica del SNS como es que todos los servicios necesarios
se prestan gratuitamente. Se rompe la equidad en la atencidn sanitaria al desincentivarla primero y
en la prestacidon después, puesto que al no ser gratuita unas ciudadanas podran adquirirla cuando
la necesiten, mientras que otras tendrdn no podran hacerlo por falta de recursos econémicos para

adquirirla.



En consecuencia el nivel de accesibilidad real va a depender del poder adquisitivo de cada
mujer, al hacerlo depender de un coste econdmico. Con el consiguiente riesgo de desviacion hacia
formulas alternativa mas baratas, es facil suponer que surgird un mercado por internet que con la

disculpa del coste del tratamiento introduzca riesgos sobreafiadidos a los descritos.

Por todo lo cual la decision tomada es cientifica y profesionalmente “insatisfactoria”, social y

politicamente “incoherente “y sanitariamente “peligrosa”.

Creemos necesario reconsidera la regulacidn de la PAE y hacer su prestacidn gratuita tras la
prestacion y asistencia adecuada en los centros de salud, ofreciendo la informacidn oportuna en

relacion a la salud sexual y reproductiva y el consejo individualizado a cada caso.



EL MEDICO ANTE LA NUEVA LEY DEL ABORTO

Dr. Luis Ciprés Casanovas
Vocal de la Comisidon Central de Deontologia - CGCOM

La nueva ley del aborto, llamada “De salud sexual y reproductiva y de
la interrupcién voluntaria del embarazo”, ha sido aprobada en el
Senado el dia 24 de este mes. Sus repercusiones en la sociedad y en
nuestra profesion en particular hacen muy conveniente establecer un
marco de serena reflexién sobre la misma.

La primera consideracion seria conceptual para aclarar que no parece
correcto el termino “interrupcién voluntaria del embarazo” ya que todo
lo que se interrumpe se puede reanudar y, evidentemente, no es el caso
de lo que nos ocupa. La OMS define el aborto y especifica los distintos
tipos y clases de abortos, pareceria razonable que se adoptara la
terminologia de la OMS.

La siguiente viene dada por el hecho de que la Ley crea una parcela
de absoluta impunidad y autonomia a la mujer para abortar hasta la 14
semana de gestacion. Cabria preguntarse hasta que punto es ético
lesionar el principal bien de otro, la vida con toda su dignidad, aunque
seda en sus primeros estadios de evolucién, de una manera tan violenta
e impune. También si es ético que en la sociedad se creen parcelas de
impunidad en las que unos lesionan bienes fundamentales de otros sin
ninguna responsabilidad ética y legal.

La siguiente consideraciéon se refiere al hecho de que la Ley concede
esta absoluta autonomia para abortar también a las chicas de 16y 17
anos, con conocimiento o sin el =si le provoca a la menor un conflicto
grave- de uno de sus representantes legales. En caso de embarazo la
menor se encuentra ante una situacidon imprevista, no deseada y con
una amplia e importante repercusion futura que le lleva a un callején
practicamente con una Unica salida que serd recurrir al aborto como
un método anticonceptivo mds .Pareceria razonable que la Ley hubiera
mantenido la mayoria de edad en los 18 anos para prestar el
consentimiento para un aborto y que no se prive a la chica de 16-17
anos del consejo, apoyo y ayuda de los padres. Es chocante que a una
adolescente de esas edades no se le permita participar en unas
elecciones ni pueda ser encausada penalmente y sin embargo se le
conceda autonomia absoluta para abortar.

También cabe reflexionar acerca de lo que la Ley indica en materia de
educacioén sanitaria:

a) para la poblacién general indica que los poderes pUblicos tendran
como objetivo en politicas de salud sexual y reproductiva ‘“La




educacién sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud
sexual y reproductiva”.

b) para la formacién de los profesionales de la salud se dice que “La
formacién de los profesionales de la salud se abordard con perspectiva
de género e incluird en los programas curriculares la salud sexual y
reproductiva.../... incluyendo la investigaciéon y formacion en la practica
clinica de la interrupcién voluntaria del embarazo”.

Cuando se habla de perspectiva de genero en la educacién y de su
inclusidn en los programas curriculares parece que se esta incluyendo
dirigismo ideolégico en la formacién de la sociedad y en particular en la
formacién de los profesionales de Ia salud. La inclusion obligatoria de
formacién e investigacidn acerca de la interrupcién voluntaria del
embarazo en los programas de formacidn médica puede atentar
contra la diversidad ideolégica y el derecho a la objecion de
conciencia de los estudiantes en ciencias de la salud.

Con respecto a la seguridad juridica de los médicos ante la nueva ley,
conviene recordar que tanto el CGPJ como el Consejo Fiscal y muchos
especialistas en Derecho y Medicina, han puesto en duda tanto la
Constitucionalidad de la Ley como las garantias juridicas para el
meédico. No parece que la seguridad juridica del médico se incremente
con una Ley que despendaliza el aborto hasta fechas muy concretas del
embarazo cuando se sabe que no es facil definir con toda precisiéon la
edad gestacional hasta la cual el aborto esta permitido y por tanto no
es delito, pero si lo es una semana después.

La Asamblea General de la OMC de fecha 12 de diciembre de 2009,
aprobd un “DOCUMENTO DE POSICIONAMIENTO DE LA OMC EN TORNO A
ESTA LEY” elaborado por la Comisién Central de Deontologia que por su
vigencia se reproduce en su totalidad:

Con motivo del debate parlamentario de la nueva Ley del Aborto, la
Organizacidon Médica Colegial, consciente de los deberes que tiene
para con los ciudadanos en general y los médicos en particular, expone
pUblicamente sus compromisos éticos en materia sanitaria, que afectan
a unos como beneficiarios de los actos médicos y a los otros como
agentes necesarios para su realizaciéon, por lo que elevan a la opinidn
publica las siguientes consideraciones:

Primera.- De acuerdo con el Codigo de Etica y Deontologia Médica, la
profesion médica estd al servicio de la vida humana.

Segunda.- Los médicos colegiados aceptardn, como no puede ser de
otra manera, las leyes emanadas del Parlamento, pero sometiéndolas
siempre al valor superior de la libertad de conciencia de cada uno. La
Objecion de Conciencia es un Derecho fundamental e irrenunciable.




Por ello, la Organizacién Médica Colegial ve con satisfaccion que se
reafirme el Derecho Constitucional a la objecidn de conciencia para
todos aquellos profesionales que deban intervenir como cooperadores
necesarios en la practica de un aborto.

Tercera.- Los médicos rechazamos que se utilice el argumento de que
la nueva Ley les dotard de una mayor seguridad juridica a la hora de
realizar una interrupcidén voluntaria del embarazo, ya que no se qjusta a
la verdad. Ni los médicos y menos aun el nasciturus, estardn mejor
protegidos que con la ley anterior.

Cuarta.- Este Proyecto de Ley establece un periodo de 14 semanas
durante el cual la mujer serd libre para abortar. Este limite es dificil de
precisar con el rigor que las leyes exigen a pesar de los medios técnicos
actualmente disponibles, por lo que se introduce un aspecto subjetivo,
que aconseja establecer algunas cautelas.

Quinta.- Por lo anteriormente mencionado consideramos necesario unas
minimas garantias:

a. Establecer un sistema que impida iregularidades en los
informes médicos, que avalan que el embarazo supone un
peligro para la salud psiquica o fisica de la embarazada.

b. Deberia elaborarse un protocolo de consentimiento informado
que ofrezca las debidas garantias de validez y respeto a la
opinidn y autonomia de la mujer, con informacién de la
naturaleza de la intervencidn y sus riesgos.

c. Se deberia dar un periodo suficiente de reflexién e informar de
las ayudas sociales publicas y privadas a las que podrd
acogerse en el caso de que decida continuar con la
gestacion.

d. Deberian restablecerse en los hospitales puUblicos y en
cualquier centro en que se realicen abortos, las Comisiones
técnico-éticas que establezcan la legalidad o no de la
interrupcidon voluntaria del embarazo. Una decisién tan
importante y de consecuencias irreversibles, cual es un aborto,
no puede ser adoptada por un solo facultativo.

e. La interrupcidn voluntaria del embarazo en menores entre 16
anos y la mayoria de edad, no se realizard nunca sin su
consentimiento Vemos con satisfacciéon que se han tenido en
cuenta las sugerencias de la Organizacion Médica Colegial
acerca de la conveniencia e importancia que tiene informar a
los padres o tutores, para no privar a la menor de su consejo,
apoyo y ayuda.




CUIDADOS PALIATIVOS: DE UNA NECESIDAD A UN DERECHO

Dr. Marcos Gémez Sancho
Presidente de la Comisién Central de Deontologia - CGCOM

Una necesidad transformada en un derecho

El envejecimiento de la poblacién y el aumento del niumero de personas con cdncer,
otras enfermedades crénicas o degenerativas, representan un reto importante para las
sociedades desarrolladas. Muchos de estos enfermos, que padecen al final de sus
vidas un sufrimiento intenso, precisan una atencién esmerada en la que debe estar
implicada toda la sociedad.

Todas las personas tienen derecho a una asistencia sanitaria de calidad, cientifica y
humana. Por tanto, recibir una adecuada atencién médica al final de la vida no debe
considerarse un privilegio, sino un auténtico derecho.

La Medicina Paliativa debe aplicarse desde todos los dmbitos asistenciales: Atencidn
Primaria, Atencién Especializada y Atencién Sociosanitaria. Ademads, el m adoptar
ante el sufrimiento una actitud particularmente compasiva y humana, con empatia,
respeto y delicadeza. Abandonar al enfermo cuando necesita esta atencién
constituye una mala practica.

La calidad de vida como prioridad

El objetivo en la atencién a las personas con una enfermedad en fase terminal es
procurar su mejor calidad de vida, lo cual implica:

- Identificar, evaluar y tratar el dolor y ofros sintomas de forma temprana, asi
como atender las necesidades psicosociales y espirituales. El tratamiento del
dolor no es una cuestién opcional sino un imperativo ético.

- Procurar una comunicacién respetuosa y sincera, que aporte informacion
responsable y adecuada. Hay que facilitar al enfermo que pueda expresar sus
emociones y siempre debe ser escuchado.

- Una continuidad en los cuidados a lo largo de la evolucién de su enfermedad,
estableciendo mecanismos de coordinacién entre todos los niveles
asistenciales, promoviendo y facilitando que el enfermo, si asi lo desea, pueda
morir en su casa.

- Conocer y respetar los valores del enfermo promoviendo asi su autonomia y
facilitar su participacién en la toma de decisiones prestando una especial
atencién a las voluntades anticipadas.

- Reconocer la importancia de la familia y el entorno personal del enfermo,
promoviendo su colaboraciéon en los cuidados. Asi mismo hay que prestar
atencion esmerada a las necesidades de los cuidadores.

Hacia una buena prdactica médica
Las actuaciones asistenciales deberdn evitar tanto la prolongacion innecesaria de la

vida por medio de la obstinacion diagnéstica y terapéutica, como su acortamiento
deliberado, o el abandono del enfermo vy su familia.




Para el control del dolor y de otros sintomas contamos con avances relevantes. El uso
adecuado de la morfina y de nuevos analgésicos, entre otras medidas, consigue
suprimir o aliviar el dolor en la mayoria de los casos.

La informacion y la comunicacidon entre enfermo, familia y equipo terapéutico es otro
de los pilares fundamentales para una atencién de calidad.

Se debe promover y practicar el trabajo en equipo interdisciplinar, sin olvidar el papel
del médico como referente.

La ética clinica, entendida como la metodologia que promueve la toma de
decisiones respetando los valores de quienes intervienes, debe ser usada como
método de trabajo cotidiano.

Una prestacién sanitaria basica

Los cuidados paliativos tras demostrar su eficiencia se han convertido en un derecho
de todos los ciudadanos espafoles y en una prestacion sanitaria basica.

Hoy en dia, la practica totalidad de los Servicios Regionales de Salud, competentes
para la planificacién y la ejecucion de las prestaciones, estdn actualizando o
redactando nuevos planes de cuidados pdadliativos. Debe destacarse, en este sentido,
el papel dinamizador que en los Ultimos anos ha ejercido el Ministerio de Sanidad vy
Consumo, mediante la publicacién del Plan Nacional de Cuidados Paliativos {2001) y
posteriormente la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud
(2007). Sin embargo, hasta el momento, el desarrollo no ha sido arménico, debido a la
adopcién de modelos diferentes y, sobre todo, a un grado de ejecucién muy variable.

La Organizacion Médica Colegial [OMC), comprometida con atencién sanitaria de
maxima calidad, desea contribuir al impulso de una serie de medidas cuyo objetivo es
logar una atencidén de excelencia al final de la vida, estimando oportuno exponer una
serie de consideraciones para el desarrollo de los Cuidados Paliativos en Espaia.

Primera.- El desarrollo de los cuidados paliativos representa una garantia para la
correcta atencidén al final de la vida de las personas.

Segunda.- La planificacién de los Cuidados Paliativos en los Servicios de Salud debe
contar con la opinién de profesionales expertos en la materia.

Tercera.- Es necesario habilitar un sistema especifico de seleccidon, capacitacién,
acreditacion y reconocimiento para los médicos y para el resto de profesionales
sanitarios que trabajen en los equipos de Cuidados Paliativos.

Cuarta.- El desarrollo de los Cuidados Paliativos requiere la busqueda de acuerdos
entre las diferentes sociedades cientificas y los diferentes colegios profesionales
implicados.

Quinta.- Es urgente calcular las necesidades de profesionales sanitarios capacitados
en Cuidados Paliativos.

Sexta.- La Medicina Paliativa debe ser practicada en todos los niveles asistenciales,
para lo que se precisan medidas de coordinacién eficaces.

Séptima.- La confianza en el médico y en el entorno sanitario es fundamental para
una correcta atencién al final de la vida. La administracion sanitaria debe fomentar el
establecimiento de dicha confianza.




Octava.- Las administraciones educativas y sanitarias han de garantizar la formacioén
de grado en Cuidados Paliativos en todas las Facultades de Medicina, asi como en las
de otras profesiones sanitarias.

Novena.- Las administraciones autonédmicas competentes en materia social, deben
desarrollar medidas dagiles de acceso a sus prestaciones, especiaimente a aquellas
relacionadas con la ley de la dependencia.

Décima.- Se debe promover la investigacién en Cuidados Pdliativos considerando sus
particularidades.

Conclusiones

Los cuidados paliativos han demostrado eficiencia ya que provocan un impacto muy
positivo sobre la calidad de vida del enfermo (alivio de sintomas, buena comunicacién
y relaciéon médico-paciente y respeto a sus valores, entre otros), apoyan a las familias,
complementan al resto de las medidas, influyen sobre los sistemas sanitarios y ahorran
costes.

Por tanto, la atencién sanitaria al final de la vida de las personas debe ser una
prioridad para las Consejerias de Sanidad de todas las Comunidades Auténomas,
llevando a la practica sin demora las directivas establecidas en 1a reunién del Consejo
Interterritorial de 14 de marzo de 2007, en la que se aprobd por unanimidad la
Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud.

Tal y como sefiala la Organizacién Mundial de la Salud en su Recomendacién 804, la
voluntad politica es un elemento decisivo para garantizar la adecuada atencién a las
personas al final de la vida.

Los cuidados que un pueblo presta a sus ciudadanos mds fragiles es un exponente de
su grado de civilizacién. En este esfuerzo colectivo, los médicos, fieles a nuestra mejor
tradicién humanistica y humanitaria, siempre deberemos estar comprometidos.




EL ENFERMO, LA EUTANASIA Y EL MEDICO

Dr. Jacinto Batiz
Secretario de la Comisién Central de Deontologia - CGCOM

Los médicos no debemos ignorar ni mirar hacia otro lado cuando el
enfermo nos manifiesta que no desea continuar viviendo de la manera
que lo estd haciendo, acompanado por un sufrimiento continuo e
insoportable.

Desear tener una buena muerte, morir bien, es una legitima aspiracion
de los seres humanos. Es un imperativo ético para los médicos ayudar a
nuestros enfermos a que mueran bien. Pero, sverdaderamente desea la
muerte? zcudl es la demanda auténtica de un agonizante que pide la
eutanasia? Cuando un enfermo dice: jAcabemos con estol scdmo
debemos comprenderlo? zque acabemos con su vida? zque
acabemos con ese dolor insoportable que padece? 3tal vez con su
angustia? 30 con su soledad?

Hay enfermos que nos manifiestan en ocasiones: “Doctor, me sienfo una
carga para mi familia, jayudemel! jno quiero seguir viviendo asil”. La
peticién individual o social de la eutanasia debe ser considerada
generalmente como una demanda de mayor atencidn y suele
desaparecer cuando le ayudamos a solucionar el “asi”. Si su miedo lo
transformamos en seguridad, el paternalismo en autonomia, el
abandono en companiaq, el silencio en escucha, el dolor en su alivio y la
mentira en esperanza, tal vez desee seguir viviendo el tiempo que le
qguede. El enfermo necesita senlirse querido por los suyos, necesita sentir
que sigue siendo querido por lo que es y que no necesita cambiar. Todo
esto va a ser para él un motivo para querer seguir viviendo. Fue
Nietzsche quien dijo: “El que fiene un por qué para vivir, puede soportar
casi cualquier cémo”.

A los médicos nos debe preocupar lo que le ocurre al enfermo para que
desee la muerte. Este deseo puede ser una llamada de atencién para
que se le dlivien todos los sintomas molestos o quizd sea una queja
encubierta para que se le trate de una manera mds humana, o se le
haga compania. Sencillamente, para que se le explique lo que le estd
ocurriendo.

La tentacidén de la eutanasia como solucidn precipitada, se da cuando
un enfermo solicita ayuda para morir y se encuentra con la angustia de
un médico que quiere terminar con el sufrimiento del enfermo porque lo
considera intolerable y cree que no tiene mds que ofrecerle. Los
meédicos nos sentimos fracasados cuando no podemos curar. Pero
debieramos ser conscientes que el verdadero fracaso es tener que




admitir la eutanasia como solucién alternativa al alivio de sinftomas y a
la comunicacién. El fracaso se produce cuando nos planteamos quitar
la vida a un enfermo porque no sabemos cémo mejorar sus sinftomas ni
cdmo modificar las circunstancias personales en las que estd viviendo.

Aungue la muerte es inevitable, morir malamente no lo debiera ser
tanto. Cuando algo se hace o se deja de hacer con la intencidén directa
de producir o acelerar la muerte del enfermo, entonces corresponde
aplicar el calificativo de eutanasia. La atencidn médica al final de la
vida debe evitar su prolongacién innecesaria, pero también debe evitar
su acortamiento deliberado. El tedlogo Juan Masid también nos da
algun consejo en este sentido: “Dejar a la muerte que llegue sin
empenarse en prolongar artificialmente la agonia, sin miedo a usar los
analgésicos y los recursos paliativos necesarios para aliviar el dolor y el
sufrimiento”

La accidn directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte
de una persona que padece una enfermedad avanzada o terminal, a
peticidn expresa y retirada de ésta, no es ni deberd ser un acto médico.
Sin embargo, interrumpir o no iniciar medidas terapéuticas inutiles o
innecesarias asi como emplear tratamientos que tienen efectos
beneficiosos y otros perjudiciales (doble efecto), sin buscar éstos Ultimos
de forma intencionada para aliviar su sufrimiento, si son actos médicos
que debemos realizar para que el enfermo muera bien. Un excelente
ejemplo de lo que decimos seria la sedacién en la agonia.

Ante un enfermo en situacidn terminal lo que se hace o se deja de
hacer con la infencidn de prestarle el mejor cuidado permitiendo [a
legada de la muerte, no sdélo es moralmente aceptable sino que
muchas veces llega a ser obligatorio desde la ética de de las
profesiones sanitarias.

Los médicos tenemos que aprender a ayudar a morir bien y todas las
técnicas de acompanamiento al moribundo y a su familia. Debemos
estar preparados para escuchar algo mds que una peticién de morir.

Cuando apliquemos las medida terapéuticas que sean proporcionadas,
evitando la obstinacién diagndstica y terapéutica, evitando el
abandono, evitando el alargamiento innecesario y evitando el
acortamiento deliberado, estaremos realizando una buena practica
medica: ayudar a morir bien.

Para terminar, proponemos esta reflexiéon: sEl médico puede ser el
cuidador de la salud de las personas y ser capaz de poder producir, al
mismo tiempo, su muerte intencionada?




LA OBJECION DE CONCIENCIA EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA

Dr. Julio Garcia Guerrero
Vocal de la Comisidn Central de Deontologia - CGCOM

Delimitacion conceptual

La Objeciéon de Conciencia (OC) es la negativa a realizar un cometido
profesional que es juridica o administrativamente exigible aduciendo para
ello razones morales o de conciencia. Estd motivada por un impulso
individual y subjelivo de cardcter moral o ético y el objetor no pretende la
derogacién de la ley o norma, sino simplemente, que se le exima de su
cumplimiento, y para ello invoca determinados principios morales que
entran en conflicto con sus deberes juridicos. En esto de diferencia de otras
formas de desobediencia al derecho como la desobediencia civil que
normalmente de cardcter colectivo, pretende la derogacién de la norma 'y
acepta la sancién que su incumplimiento comporta. El objetor esta
convencido de que el comportamiento exigido por una ley o norma es
éticamente incorrecto, pero también entiende que no puede imponer sus
convicciones a otras personas y por ello solicita que no se le obligue a
actuar. Casos diferentes son la pseudo-objecidn en la que la OC es
incorrecta y basada en argumentos que no son de recibo y la cripto-
objecidén, en la que no hay una objecion, pero si un comportamiento como
si se hiciera. Ambas son reprobables desde el punto de vista ético y
deontolégico. Un caso especial lo constituye la objecidon de ciencia, en la
que hay una negativa a una determinada practica pero basada en razones
cientificas, porque el que lo hace considera que las evidencias cientificas
desaconsejan la practica demandada; en este caso el objetor debe tener
los argumentos suficientes como para justificar su discrepancia.

Normativa deontolégica actual

1.- La Declaracion de Oslo sobre el aborto de la Asociacion Médica Mundial
(Oslo 1970) y sus sucesivas revisiones hasta la Ultima de Pilanesberg
(Suddafrica) de 2006 establece en su puno 6: “Si las convicciones del médico
no le permiten aconsejar o practicar un aborto, éste puede retirarse, siempre
que garantice que un colega calificado continuard prestando la atencién
meédica’.

2.- La Guia de ética médica europea en su articulo 18 reza: “Es conforme a
la ética que el médico, en razén de sus convicciones personales, se niegue
a intervenir en procesos de reproduccion o en casos de interrupcién de la
gestacién o abortos”.




3.- La Asamblea General del Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos, en sesidon celebrada el 31 de mayo de 1997 aprobd la Declaracion
de la Comisidén Central de Deontologia sobre la Objecién de Conciencia del
médico, en sus principios éticos afirma: “La negativa del médico a realizar,
por motivos éticos o religiosos, determinados actos que son ordenados o
tolerados por la autoridad es una accién de gran dignidad ética cuando las
razones aducidas por el médico son serias, sinceras y constantfes, y se
refieren a cuestiones graves y fundamentales”.

4.- Bl actual Cédigo Deontolégico recoge el derecho a la OC en varios
articulos:

Art. 9.3: “Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por
razones cientificas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable, el médico, tras
informarle debidamente, queda dispensado de actuar”

Art. 26.1: “El médico tiene derecho a negarse por razones de conciencia a
aconsejar alguno de los métodos de regulacion y de asistencia a la
reproduccion, a practicar la esterilizacién o a interrumpir un embarazo.
Informard sin demora de su abstencion y ofrecerd, en su caso, el tratamiento
oportuno al problema por el que se le consultd. Respetard siempre la
libertad de las personas inferesadas de buscar la opinién de otfros médicos. Y
debe considerar que el personal que con é| colabora fiene sus propios
derechos y deberes”.

Art. 26.2: "El médico podrd comunicar al Colegio de Médicos su condicién
de objetor de conciencia a los efectos que considere procedentes,
especialmente si dicha condiciéon le produce conflictos de ftipo
administrativo o en su ejercicio profesional. El Colegio le restard
asesoramiento y la ayuda necesaria”.

5.- La Declaracidon sobre Objecién de Conciencia aprobada por el Pleno de
la Organizacion Meédica Colegial en Septiembre de 2009 actualiza las
orientaciones practicas desde el punto de vista deontoldgico.

Consideraciones prdcticas

1.- El médico puede y debe negarse a realizar practicas médicas que vayan
en contra los dictados de su conciencia. Es un deber moral y una practica
licita desde un punto de vista social.

2.- La OC médica nunca puede significar una discriminacién de las
personas. El médico puede negarse a una actuacién porque le signifique un
grave problema moral, pero nunca por unas determinadas caracteristicas
del paciente como edad, raza, ideologia, religién u otras similares.




3.- El médico objetor comunicard al paciente su objecidn a la prestacion de
que se trate de forma razonada. En todo caso, deberd dirigir al paciente
hacia el profesional o la institucion que den respuesta a la atencidn
demandada.

4.- Es élicamente reprobable que un colegiado que objetara en conciencia
en la institucién en la que trabaja como asalariado, practique dicha accién
objetada cuando trabaja por cuenta propia. Tal conducta seria signo de
doblez moral que causaria grave descrédito a la profesibn médica, pues
revelaria que el afdn de lucro es el moévil esencial de ese comportamiento.

5.- El ejercicio de la OC no exime al médico de prestar cualquier otra
atencién médica, especialmente en casos de urgencia, a la persona
causante de su objecion, incluso aunque esta urgencia tenga que ver con
la actividad objetada.

6.- El médico objetor debe comunicar su condicién a los responsables de la
Institucidon para que trabgje. Podrd asimismo comunicarlo a su Colegio
Profesional.

7.- La OC nunca puede significar discriminacion de ningun tipo para el
médico que la practica. El médico objetor nunca debe sufrir presiones en el
gjercicio de sus funciones por su condicidn de objetor. El profesional que
objete nunca obtendrd ventajas laborales de su condicidon y aceptard de
buen grado ofras tareas que se le asignen en la Institucion para la que
trabaje.

8.- En la medicina actual pueden ser numerosas las causas que motiven la
objecién de conciencia, entre otras: interrupcion voluntaria del embarazo,
contracepcién, terapias con células madre embrionarias, eutanasia,
rechazo y demanda de tratamientos, alimentacién forzada de reclusos en
huelga de hambre; pueden crear serios conflictos morales y de prdctica
diaria que deberdn ser afrontados desde la reflexién y la serenidad.






