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Recopilacion de datos.

Se trata de una persona de 79 afios que ha caido en la calle. Esta
inconsciente, y la llevan al servicio de urgencias de un hospital universitario.
Esa mafnana, como casi todas, hay colapso en las puertas de urgencias. El
residente de primer afno (R1) que la recibe, tras comprobar la normalidad
de su glucemia digital y de su presion arterial (medida con esfigmo-
mandmetro automatico), decide no explorar en espera de que aparezca
algun familiar y aporte informacion complementaria (no detect6 la arritmia
—facilmente comprobable por toma de pulso—, tampoco solicité andlisis ni
pruebas de imagen). El familiar se presenta 50 min después e informa
sobre el buen estado de salud previo. Una vez obtenida esta informacion,
tras realizar una exploracion basica, el joven médico constata arritmia por
lo que solicita un electrocardiograma, con lo que comprueba que la
alteracion del ritmo se debe a fibrilaciéon auricular. Unos 90 min después del
ingreso, con la sospecha diagndstica de ictus isquémico, extiende la peticion
de tomografia computarizada de perfusion (TC). Cuando se practica e
interpreta la prueba de imagen han transcurrido ya 120 min. Se observan
zonas hipoperfundidas en el territorio de la arteria cerebral posterior
izquierda. Una vez hecho el diagndstico el R1 propone un tratamiento, en
este caso fibrindlisis, y sb6lo entonces consulta a un tutor. El neurdlogo
considera que es un tratamiento excesivamente caro para aplicar a una
persona de casi 80 afios de edad. En ningln momento los médicos se
plantean compartir la toma de decision con el familiar, sin que esto se
fundamente en causa de necesidad por atencion urgente dado el
considerable retraso con que se atendid esa urgencia vital (2 horas desde el
ingreso en puertas hasta que, tras auscultar y tomar el pulso, se llegé a la
sospecha diagnoéstica del problema subyacente al estado de coma).

El ritmo con el que se desarroll6 todo desde la llegada a puertas de
urgencias demuestra que no se tuvo en cuenta el codigo ictus® (protocolo de
necesaria aplicacion para que el tratamiento a pacientes inconscientes por
evento vascular cerebral alcance la maxima efectividad). ¢Por qué no se
aplic6? Tal vez porque el equipo de trabajo desconociera las re-
comendaciones al respecto del Servicio Nacional de Salud, tal vez porque el
joven residente no estuvo tutelado al inicio del proceso de atencidon y no
conocia los protocolos de urgencias vitales o quiza, resulta inverosimil pero
no se puede descartar, porque en ese centro sanitario se estan aplicando
estandares de atencion diferentes segun la edad del paciente.
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Identificacion de problemas morales

Negligencia. Derivada de una mala organizacién del sistema de atencién
en puertas del hospital, incapaz de discriminar entre procesos graves y
menos graves. La principal razén de ser de los servicios de urgencias es
atender urgencias vitales. Es decir, atender sin demora los procesos en que
un retraso de minutos puede tener graves consecuencias para la salud del
paciente. El Cédigo de Etica y Deontologia de la Organizacién Médica
Colegial (OMC) obliga a evitar demoras injustificadas en la asistencia al pa-
ciente (Art. 5.4)%. El protocolo publicado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2008 reconoce como “imprescindible que los hospitales que
atiendan a pacientes con ictus dispongan de vias clinicas eficientes para
identificar y valorar clinicamente de forma rapida a los pacientes con ictus

potencial™.

Ausencia de tutela al médico en formacién que, por inexperiencia,
podria encontrarse en situacion de desamparo. Consiguientemente a la falta
de tutela, incumplimiento del deber de no abandonar al paciente, al dejarlo
en manos de un médico inexperto. Segun el Cédigo de Etica y Deontologia,
“los médicos en formacién podran realizar las tareas propias de su periodo
formativo siempre que las mismas se hagan bajo supervision del médico
docente” (Art. 63.3). El articulo 106 del Cédigo Penal castiga al que “pusiere
en peligro la vida o la salud de otro, sea colocandolo en situacion de
desamparo, sea abandonando a su suerte a una persona incapaz de
valerse...”

Ageismo. En el supuesto de que se hubiese retrasado la atencidén en razén
de la edad. Hay quienes, siguiendo a Callahan, encuentran justificado
limitar los recursos sanitarios cuando se trata de atender a poblaciéon
anciana’. Esta propuesta, surgida en el &mbito de la economia de la salud,
resulta contraria al articulo 14 de la Constitucién Espafiola y es descabellada
desde una perspectiva juridica, ya que las personas que han cotizado y, por
tanto, han contribuido a sostener el Servicio Nacional de Salud, generan
derechos que no se limitan con la edad. Tampoco se puede sustentar desde
la ética. En primer lugar, porque “la principal lealtad del médico es la que
debe a su paciente y [...] ha de anteponerse a cualquier otra conveniencia”
(Codigo de Etica y Deontologia Médica. Art 5.3). Anteponer cualquier otra
priorizacion es contrario a los fines de la medicina® y romperia la confianza
imprescindible para establecer una buena relacibn meédico-paciente. Las
decisiones médicas deberian estar centradas en el paciente y solo de forma
secundaria atender a criterios estrictamente economicistas®. En segundo
lugar, porque es discriminar por razéon de edad (Codigo de Etica y
Deontologia Médica. Art. 5.2). Y tampoco se justifica desde el punto de vista
clinico, ya que no son los afos del paciente, sino la gravedad de las
enfermedades concomitantes lo que principalmente determina el prondstico.
Por lo tanto, tomar la edad como criterio para limitar los recursos tampoco
se puede defender desde una perspectiva cientifica’. De llevarse a la
préactica, la limitacion de recursos en funcién de la edad abrira una puerta a
la judicializacion de la medicina.

Mala praxis. Derivada de la falta de formacion de un meédico joven e
inexperto que toma decisiones sin tutela y desconoce los protocolos



recomendados. El Codigo de Etica y Deontologia Médica obliga al médico a
abstenerse de actuaciones que sobrepasen su capacidad (Art. 22.1). Las
urgencias vitales constituyen una de las pocas excepciones a la toma de
decisiones compartida con el paciente en primera instancia (aungue una vez
estabilizada la situacion, se debe invitar al paciente o su representante a
participar en la toma de decisiones). En este caso, el médico perdié un
tiempo precioso esperando al familiar antes de orientar el diagndstico.
Aplazando su intervencion diagndstica hasta la llegada del familiar, no actué
segun la lex artis ad hoc. Y, posteriormente, impuso al paciente y al familiar
un modelo de relacién clinica paternalista, en el cual el médico no tiene en
cuenta al interesado antes de tomar decisiones de tratamiento que
conllevan importantes consecuencias®. El R1, tras consultar al neurélogo
pero no al familiar, decidié que lo mejor para un paciente anciano era no
aplicar fibrindlisis, aunque por edad y plazo de tiempo transcurrido desde el
evento, la fibrindlisis entraba en protocolo™*”.

Maleficencia. La no maleficencia se refiere tanto a no aplicar procedimien-
tos (primum non nocere) como a la obligacion de no privar al paciente de lo
que se considera mejor, segun las pruebas cientificas existentes hasta el
momento, asi como a la obligacién de respetar la autonomia invitando a
compartir decisiones. Ante cualquier decision que hubiese de tomar sin
contar con el interesado, el médico debe elegir la que proporcione mayor
beneficio. En el caso que nos ocupa, se renuncié a un tratamiento con
demostrada efectividad y no se consultdé dicha decision con la persona
interesada o su representante. Ante el residente, el neurélogo justificé su
recomendacion tanto en la conveniencia de evitar procedimientos agresivos
como en criterios economicistas. Tal vez no estaba actualizado en el tema’,
0 quiza considerdé que no procedia prescribir algo tan caro a una persona
anciana. Con su actuacion, privd al paciente de un tratamiento
potencialmente beneficioso y transmitié al médico en formacién un modelo
de toma de decisiones que no se ajusta a la ética médica (Codigo de Etica y
Deontologia Médica. Art. 5.2, 5.3).

Analisis de los cursos de accién posibles.

Dada la elevada presion asistencial y teniendo en cuenta la falta de
informacién sobre antecedentes personales, que aportaria un criterio
importante sobre posibilidades de recuperaciéon de una persona anciana, el
R1 decidié no realizar la exploracion completa hasta determinar la posible
causa de la pérdida de conciencia, en espera de que llegase un familiar.
Pasé a visitar a otros pacientes, con el objetivo de ir despejando el servicio
de urgencias. Posiblemente ignoraba que, en situaciones de inconsciencia,
los retrasos de atencion empeoran notablemente el prondstico. No hubo un
médico mas experto que tutelase esta forma de actuar, ya que los demas
médicos del equipo de guardia estaban atendiendo otras urgencias para
agilizar al maximo la atencion de los que llevaban horas esperando.

El médico encargado de tutelar al residente pequefio podria haber revisado
el abordaje realizado en todos los casos, como este, que acuden a urgencias
y son urgencias vitales. De esta forma, se habria realizado el diagndstico sin
demora mejorando notablemente las secuelas derivadas del ictus®.



Independientemente de la tutela, de haberse aplicado de forma automatica
un protocolo para urgencias vitales establecido por el jefe del servicio de
urgencias, una vez realizada una exploracién clinica que orientase sobre la
probable etiologia’®, el R1 podria haber solicitado todas las pruebas
complementarias necesarias para estudiar a un paciente inconsciente
(electrocardiograma, pulsioximetria y, ante la sospecha de evento
cerebrovascular, TC).

Toma de decisidn y justificacion

La mejor decision ante un caso de urgencia vital en el cual la persona esta
inconsciente implica asegurar un soporte vital basico y, tras valorar la
situacion cardiorrespiratoria (coloracion de piel y mucosas -hipoxia,
hipercapnia—, presencia o ausencia de latidos, presion arterial y pulso
manual —para detectar arritmias—, auscultacion —para descartar soplos u
asimetrias en la ventilacibn-), realizar una exploracion neuroldgica
(situacion pupilar y respuesta motriz al dolor, presencia de rigidez de nuca
—hemorragia cerebral, meningitis—, simetria en tono muscular), cuidando de
mantener las constantes vitales y aplicar el tratamiento urgente
recomendado segun las pruebas cientificas, condicionando posteriores
decisiones terapéuticas a la informacion proporcionada por familiares.

La mejor actuacion, cuando se trata de un hospital docente y es el R1 quien
recibe las urgencias, pasa por proporcionar a los médicos en formacion,
nada mas incorporarse al equipo de trabajo, protocolos de actuacion en
urgencias vitales y supervisar todas las decisiones que toman en estos ca-
sos durante su primer afio de ejercicio profesional.

Para evitar actuaciones como la descrita y tomar medidas en caso de que
sean recurrentes, habria que informar a la poblaciéon sobre la existencia del
Comité Deontolégico del Colegio de Médicos (cuya funciéon principal es velar
por la excelencia en el ejercicio de la profesion), animandola a poner en
conocimiento éste y otros tipos de problemas que puedan considerar no
ajustados a la buena practica (Cédigo de Etica y Deontologia Médica.
Art. 44.6 y 44.7).

Por otra parte, en el caso de que cualquier médico tuviera noticia de
problemas de la atencién prestada por otro facultativo a uno de sus
pacientes, con repercusiones importantes para la salud de este ultimo,
tendria la obligaciéon de dar a conocer al colega las Ultimas recomendaciones
cientificas (Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Art. 22.3 y 37.1) y propo-
nerle tomar contacto con los responsables de la organizacién del servicio
asistencial (gestiéon y docencia) para que revisen los circuitos, o tomar
contacto él mismo (Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Art. 45.2). Si
hubiese recurrencia o si la gravedad del caso lo impusiera, el médico tendria
la obligacion de informar al Comité Deontol6gico del Colegio de Médicos
(Cédigo de Etica y Deontologia Médica. Art. 22.3, 38.4 y 45.2).

De igual forma, tanto los responsables de docencia de residentes como las
unidades docentes deberian supervisar periédicamente las condiciones en
las que desarrollan su ejercicio profesional los que se supone son médicos
en formacion. Y adoptar las medidas adecuadas en caso de que hubiese
hospitales o centros de salud docentes que no realizan la tutela de forma
adecuada, o médicos en formacion que desconocen protocolos y circuitos a
pesar de haber sido informados de su existencia.



Ejecucion y reevaluacion

La paciente presentaba una fibrilacion auricular paroxistica que revirtio sin
tratamiento a los 7 dias del accidente vascular. No murié, pero al recuperar
la conciencia presentaba hemiplejia derecha, afasia y anomia. Con el
retraso en la decision de tratamiento, el area cerebral afectada fue extensa
y las secuelas importantes (pasé de tener una vida independiente a un
grado de dependencia del 65%), por lo que precisd, durante un tiempo
prolongado, de tratamiento en una unidad de dafo cerebral sobrevenido.

En el caso de que se hubiese llegado con rapidez a la sospecha diagnéstica
y aplicado sin demora el cédigo ictus, la paciente habria tenido muchas mas
probabilidades de recuperarse con una calidad de vida similar a la que
presentaba anteriormente.
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