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2. Las excepciones clédsicas a la teoria
del consentimiento senalan aquellas
situaciones en las que se considera
justificada la no obtencién del con-
sentimiento informado en un caso
determinado. El sanitario que quiera
apelar a ellas carga con la prueba de
demostrar fehacientemente que su
aplicacion constituye el «mal menor»
desde el punto de vista moral. Son
las seis siguientes:

1. Urgencia vital que requiere actua-
cion profesional inmediata y no exis-
te tiempo o posibilidad de comuni-
carse con el paciente.

2. Incompetencia del paciente, lo que
obliga a que el proceso de consenti-
miento informado se realice con sus
representantes.

3. Grave riesgo para la salud publica,
lo que puede incluso legitimar actua-
ciones sanitarias coactivas, aunque
no corresponde al médico adoptarlas
por su cuenta.

4. Imperativo legal o judicial.

5. Renuncia expresa, voluntaria e in-
formada, a recibir informacién o a to-
mar decisiones, delegando tales fun-
ciones en el sanitario, aunque el pa-
ciente es el que tiene finalmente que
consentir o no al procedimiento diag-
nostico o terapéutico.

6. «Privilegio terapéutico»: aquella
situacién en la que el médico le
oculta informacién al paciente o no
le pide su consentimiento para una
actuacion diagnoéstica o terapéutica
porque estima que ello le produci-
ria al enfermo un dafio psicolégico
grave.

3. Las herramientas de aplicacién
practica que permiten realizar un
proceso de consentimiento informado
son fundamentalmente tres:

1. Las técnicas de entrevista clinica y
relacién de ayuda, que permiten es-
tructurar el encuentro médico—pa-
ciente de una forma metodolégica-
mente adecuada.

2. Los protocolos de evaluacién de la
competencia o capacidad, que nos
permiten saber cudndo un paciente
no estd en condiciones de tomar deci-
siones y son por tanto otros los que
deben hacerlo en su lugar.

3. Los formularios escritos de con-
sentimiento informado, que sirven
para apoyar el proceso oral —si estan
bien disenados—, para registrarlo y
monitorizarlo y, por dltimo, para pro-
bar legalmente que se dio informa-
cién y se obtuvo el consentimiento.
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Como se decia al principio, la aten-
cién primaria no es necesariamente
ajena al empleo de formularios escri-
tos. De hecho, puede tener contacto
con los formularios escritos de con-
sentimiento informado por tres vias
distintas.

Una, porque los pacientes lleguen a
la consulta para que se les explique
el contenido de un formulario escrito
que el especialista del ambulatorio a
quien habian sido derivados les ha
ordenado, sin dar més explicaciones,
que traigan firmado cuando vuelvan
para hacer la prueba o intervencién
en cuestion. En esta circunstancia,
el contacto del médico de primaria
con el formulario obedece a un mal
uso del formulario por parte del es-
pecialista, que ha pervertido total-
mente su sentido. Ello no quiere de-
cir que aquél pueda obviar su res-
ponsabilidad moral, que consiste,
por un lado, en ayudar al paciente a
comprender el sentido de lo escrito, y
por otro, en sefialar al especialista lo
inadecuado de tal actitud poniendo
en marcha para ello los procedi-
mientos que se estimen oportunos.
La segunda consiste en que los equi-
pos de atencién primaria y los espe-
cialistas ambulatorios consensien
algunos procedimientos diagnosticos
o terapéuticos que requieren formu-
larios escritos y decidan un procedi-
miento de uso del formulario. Tal
uso podria consistir, por ejemplo, en
que, ante la oferta de indicacién de
una prueba de ese tipo, el médico de
familia debe de facilitar al paciente
la lectura y discusién del formulario,
hasta que todo se comprenda ade-
cuadamente y se tome una decisién
final. Una vez hecho esto el paciente
sera derivado al especialista que
tenga que efectuar la prueba o inter-
vencién, quien volvera a revisar con
el paciente la informacion y obten-
dra finalmente su consentimiento,
firmando ambos el formulario. La
tercera via es mediante la puesta en
marcha de formularios escritos para
su uso en determinadas procedi-
mientos de uso directo en atenciéon
primaria. Por ejemplo, el test del
VIHZ.
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Confidencialidad y secreto
médico
M.T. Delgado Marroquin

En términos generales, el principio
de la confidencialidad hace referen-
cia al derecho del paciente, y al deber
que tiene el médico, de guardar si-
lencio sobre todo aquello que conozca
en el gjercicio de su profesion.

Este deber obliga al médico y a toda
persona que, por su profesién (enfer-
meras, auxiliares, estudiantes, admi-
nistrativos, celadores...) o situacién
personal (cényuges, hijos etc.), ten-
gan conocimiento de materias objeto
de secreto, siendo responsabilidad
del médico que atiende al paciente
que estas personas conozcan y cum-
plan su deber!.

La evolucién histérica de la relaciéon
médico-enfermo hasta la actual rela-
cién equipo de profesionales de la sa-
lud-individuo que solicita un servi-
cio, ha influido, de algiina manera,
en el alcance y contenido del término
confidencialidad. En las institucio-
nes sanitarias, a la historia clinica de
un paciente tienen acceso muchos
profesionales que, con rectitud de in-
tencion, eso en principio no se duda,
pueden llegar a conocer muchos da-
tos pertenecientes a la esfera mas in-
tima de la persona. Esta tiene el de-
recho de saber quién y qué datos so-
bre si misma son conocidos e,
igualmente, el derecho a que éstos
sean respetados?. Una mas de las
instituciones sanitarias en las que
un individuo es atendido por un
equipo multidisciplinario es el centro
de salud?®.

Marco legal de referencia

El secreto profesional, y el médico en
particular, esta legislado tanto civil*
como penalmente®. La ley también
especifica los casos en los que debe
revelarse el secreto profesional® y las
penas derivadas de no hacerlo’.

Marco deontolégico
de referencia

Desde el Juramento Hipocratico has-
ta nuestros dias, todos los cédigos de-
ontolégicos han recogido el secreto
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médico como un deber de primer or-
den en el gjercicio de la medicina®. E1
Codigo de Etica y Deontologia Médi-
ca? constituye la regulacién mas de-
tallada y precisa del secreto médico
en nuestro pais. Dedica todo un capi-
tulo, el IV, al secreto médico, refirién-
dose a él ademads en otros articulos.

Marco ético de referencia

De todo lo anterior podemos concluir
que, en general, se acepta que el se-
creto médico es una obligaciéon in-
quebrantable, excepto en determina-
das situaciones que lo limitan como
derecho de la persona:

1. Cuando hay consentimiento por
parte del paciente.

2. Cuando revelarlo suponga un bien
para el enfermo.

3. Cuando sea imprescindible para la
proteccién de terceras personas.

4. Por imperativo legal.

No obstante, siguen planteandose di-
lemas éticos respecto al segundo y
tercer puntos fundamentalmente
(conflictos de jerarquizacién entre
principios éticos)!?, y respecto al
cuarto punto en lo referente a cuan-
ta informacion sobre un paciente de-
be darse al ser requerida por la auto-
ridad competente.

Como vemos, el dilema se plantea
una vez mas al tener que establecer
una jerarquia entre los cuatro princi-
pios clasicos: no maleficencia, justi-
cia, autonomia y beneficencia. En es-
te sentido, resulta siempre tutil la
aplicacion de un método adecuado de
analisis de casos, que considere, ade-
més de estos principios, las circuns-
tancias concretas de cada situacion,
las consecuencias de los posibles cur-
sos de accion y los problemas que de-
rivan de su ejecucion.

En general, la posibilidad bien fun-
dada de que se perjudique seriamen-
te a terceras personas concretas (no
a terceros en general) constituye la
justificacién ética més importante
para divulgar informacién confiden-
cial'l. En muchos casos la persona
que se beneficiara o resultara prote-
gida si se divulga la informacion es
un miembro de la familia (probable-
mente también paciente del mismo
médico de APS al que se le plantea el
dilema). Sin embargo, cualquier in-
tento de conseguir el objetivo busca-
do sin divulgar informacién confi-
dencial debe ser considerado ética-
mente correcto. Utilizaremos 3
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ejemplos tomados de la literatural?
para apoyar lo expuesto:

Caso 1: un varén de 46 afios que corre
un riesgo inminente de infarto de mio-
cardio le pide a su médico de cabecera
que no le diga nada a su esposa.

Caso 2: un varén de 32 anos al que se
le diagnostica corea de Huntington
pide al médico que no informe a su
esposa al respecto. El médico sabe
que la esposa quiere tener hijos.
Caso 3: un varén de 43 afios ha de ser
tratado de gonorrea 10 dias después
de volver de un viaje de negocios. El
paciente insiste en que no se informe
a su mujer.

El caso 1 no seria un ejemplo de re-
velacién justificada del secreto médi-
co, salvo en circunstancias insélitas.
El caso 2 presenta una «mayor justi-
ficacién»; respecto al caso 3, contaria
con la mejor justificacién, siempre
que se haya intentado solucionar el
problema sin revelar datos confiden-
ciales, sin éxito.

Para terminar, expondremos algunas
situaciones concretas que plantean
dilemas éticos respecto a cuestiones

de confidencialidad en APS:

Actuaciones imprudentes debidas al
desconocimiento de las normas lega-
les y deontoldgicas por parte de los
diferentes miembros del equipo. Los
diferentes estamentos sanitarios
reciben formacién sobre ética y deon-
tologia profesional durante la educa-
cién pregrado. No suele incluirse for-
macién explicita sobre responsabili-
dad sanitaria y normativa legal
durante la carrera. Por otra parte, el
personal no sanitario que forma par-
te de los equipos de APS puede no es-
tar al corriente de su deber de sigilo.
Ademas, hay que recordar que desde
el pasado 24 de mayo la revelacion
del secreto profesional constituye un
delito penado por la ley. En este sen-
tido, la practica, no excepcional, de
hacer comentarios sobre las perso-
nas atendidas en consulta y sus cir-
cunstancias en dreas abiertas al pud-
blico de los centros sanitarios, o cele-
brar sesiones clinicas en las salas de
café, donde tiene acceso personal no
sanitario, probablemente no conoce-
dor del deber de discrecion, constitu-
yen comportamientos poco recomen-
dables, que pueden acarrear conse-
cuencias graves.

Historia clinica y confidencialidad
en su elaboracién, acceso, conserva-

cion, informatizacion y reclamacio-
nes judiciales®. Desde un punto de
vista médico y legal, la historia clini-
ca tiene como sujeto al paciente y se
elabora en beneficio suyo. Es el re-
sultado de la actuacion del o de los
profesionales que ponen sus conoci-
mientos al servicio del enfermo; de
éste, que proporciona su persona y su
informacién, y de la institucién sani-
taria, que proporciona el marco fisico
y los medios necesarios para la aten-
cion. A efectos éticos y juridicos el pa-
ciente tiene derecho a acceder a su
historia y a que ésta se custodie de-
bidamente, garantizando su intimi-
dad. Igualmente el médico esta obli-
gado «a solicitud y en beneficio del
enfermo» a proporcionar a otros cole-
gas los datos necesarios para el diag-
nostico y seguimiento. En este mis-
mo sentido, aunque en distinto pla-
no, habria que considerar con
delicadeza la elaboraciéon de infor-
mes a los servicios de inspeccién del
INSALUD cuando nos demandan so-
bre la situacién clinica y la capacidad
laboral de los pacientes.

En cuanto a la informatizacién de
datos de la historia clinica, ningin
médico deberia participar en la crea-
cién ni el mantenimiento de sistemas
de elaboracién, archivo o informati-
zacién de datos clinicos sin la garan-
tia de que se respetara el derecho del
paciente a la intimidad, exponiéndo-
se en caso contrario a posibles recla-
maciones, extensivas a la direccién
del centro, como responsable tltimo
de su correcto funcionamiento!®. Al-
gunos autores se plantean la duda de
si el acceso rapido y sencillo a los da-
tos médicos de una persona mejora
realmente su atenciéon sanitaria o
meramente «agiliza el papeleo», con-
llevando, eso si, un riesgo importan-
te de comprometer la esfera privada
de los pacientes?®.

Respecto a los problemas procesales
de la historia clinica, el profesional
deberia ser prudente y no proporcio-
nar méas datos que los estrictamente
relacionados con el litigio, mante-
niendo confidencial el resto de la his-
toria clinica del paciente, pudiendo
atenerse al articulo 445 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal si los datos
solicitados son manifiestamente in-
conducentes para la comprobacion
de los hechos objeto de sumario.

Atencién a pacientes adolescentes
que reclaman su derecho a la intimi-
dad'®. Surge el conflicto cuando un
adolescente que vive en casa de sus
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padres (habitualmente también
atendidos por el mismo médico de ca-
becera) presenta una problema de
salud y se niega a que éstos sean in-
formados. A la hora de tomar una de-
cisién, habria que considerar, entre
otras circunstancias, que el adoles-
cente es una persona, con todas sus
consecuencias éticas y legales, su ni-
vel de madurez y el hecho de que vio-
lar la confidencialidad puede consti-
tuir una barrera para que acceda a la
debida atencién sanitaria, en ésta y
en futuras ocasiones.

Seropositividad VIH y confidenciali-
dadl’. El dilema surge cuando un
paciente VIH positivo se niega a ad-
vertir del peligro de infeccién a las
parejas identificables que ha tenido o
tiene y que no sospechan esa posibi-
lidad. Respecto a la pareja actual, lo
importante seria la posibilidad de
prevenir el contagio y, de haberse
producido éste, iniciar el abordaje te-
rapéutico lo antes posible. En estos
casos, el profesional tiene el «privile-
gio de revelar» —dada la posibilidad
bien fundada de que resulten perju-
dicadas seriamente personas concre-
tas—, no una imposicién legal de aler-
tar.
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La relacion clinica
con el paciente dificil

M.N. Martin Espildora

En un seminario sobre bioética en
atencién primarial, se elaboré un lis-
tado con los temas considerados de
alto interés para su trabajo por los
participantes. El1 que obtuvo mayor
puntuacién fue el de «relacion médi-
co-paciente» y en segundo lugar «re-
lacion con el paciente problematico».
En cierto modo, parece extrafio que
sean éstas las cuestiones que maés
preocupan a los médicos de atencién
primaria, a pesar de los afios de ro-
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