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EXPOSICION DE MOTIVOS

Dr. Emilio Garcia de la Torre

Hemos vivido unos momentos de enorme impacto y de gran frascendencia
para la vida de nuestra comunidad, en la que los médicos hemos estado avidos
de notficias, explicaciones y criterios solventes, ante un gobierno que ha estado
dando palos de ciego, informaciones sesgadas, falto de ideas claras y
rectificando continuamente. Un gobierno que segin nos iba informando
diariamente, seguia las pautas de un Comité de expertos, que ni siquiera existia.

El virus ha venido para quedarse. Son, en el momento de escribir estas lineas,
mas de 28000 los fallecidos por esta pandemia (algunas fuentes fidedignas los
elevan por encima de 50000) y miles y miles los contagiados, lo que hace que
seamos el pais de mundo con mayor nimero de infectados y personas fallecidas
por niUmero de habitantes. A ello que habria que anadirle el que fengamos la
mayor proporcion de personal sanitario afectado (son mds de 52000 los
contagiados y al menos 62 los médicos que han dado su vida atendiendo a los
demas). Esto no es para estar ilusionados, como se nos ha hecho llegar, sino para
estar preocupados, para plantearnos donde estamos y lo que tenemos, y asi
poder sacar conclusiones. Es la principal razén de ser de este informe, realizado
por la Cdtedra Maimonides de Profesionalismo Médico del Consejo Andaluz de
Colegios de Médicos, desde el punto de vista de la Etica y Deontologia, que se
quiere hacer llegar a la sociedad.

Desde principios de la pandemia, los sanitarios perdieron gran parte de su
capacidad de gestion habitual, sus competencias se vieron modificadas, pero
sobretodo, ha sido lo que se viene a denominar profesionalismo médico, el que
ha sufrido una mayor alteracion, siendo la relacion médico-paciente la mds
perjudicada.

En este estudio realizado, se ha intentado ser lo mas objetivo posible, pero
sin obviar ninguna de las deficiencias y desajustes que, en el funcionamiento

normal o anormal del servicio publico, se hayan producido.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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En el informe se abordan inicialmente algunas reflexiones generales sobre Ia
pandemia, describiendo, no sdlo aspectos asistenciales en las Unidades de
Cuidados Intensivos, el papel desarrollado por los Servicios de Atencidn primaria y
las situaciones vividas en las Residencias de mayores, sino fambién los aspectos
Epidemioldgicos en los que se analizan las lineas de respuesta dadas y las posibles
soluciones a los errores cometidos.

De igual modo, se analiza desde el punto de vista de la Efica y la
Deontologia, la asignacion de recursos no disponibles para todos los pacientes,
especialmente el ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos, analizando los
protocolos instaurados en fases iniciales de la pandemia, algunos amparados en

criterios exclusivamente utilitaristas.

De un modo mds general, se estudian los aspectos deontolégicos que han
incidido en los derechos y deberes de médicos y pacientes. Se realiza asi mismo
un detallado andilisis de las principales repercusiones que la gestion de la crisis
durante el estado de alarma ocasiond sobre los derechos fundamentales de los
pacientes, incidiendo en cuestiones frascendentes como son la confidencialidad

y el secreto médico.

Especial trascendencia tiene el estudio, andlisis y resolucidon de aquellos
aspectos ligados al dmbito laboral de los profesionales sanitarios que contrajeron
la infeccidén con motivo de su ejercicio profesional.

No olvida la redaccion del presente documento las cuestiones médico
legales mds relevantes, poniendo especial énfasis en el abordaje de la emision de
los certificados médicos de defuncidn o la cuestion polémica de la prdctica de
autopsias médico legales.

Finaliza el presente informe con el principal objetivo del mismo, esto es, con
la emision de una serie de recomendaciones ante futuros brotes del COVID-19,
elaboradas por la totalidad de la Comisién de Deontologia y Etica del Consejo
Andaluz de Colegios de Médicos, que puedan servir de base para corregir los
defectos apreciados, las ensenanzas obtenidas y aportar propuestas y soluciones
de futuro.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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La vision que nuestra Comision Deontoldgica ha querido plasmar, es que han
sido los profesionales sanitarios, con su compromiso y dedicacion, los que han
evitado que la fragedia haya sido mayor.

En este orden de cosas, el Dr. D. Serafin Romero, nuestro Presidente del
CGCOM, en una conferencia pronunciada en el Club Siglo XXI, ha resumido el
pasado, el presente y el futuro en 2 ideas:

*Se ha abusado de nuestro compromiso con el paciente. Una vez mds se
nos ha exigido este compromiso apelando a nuestra vocacion.

* Ahora toca afrontar el presente y el futuro desde la responsabilidad, pero
también desde la foma de medidas valientes.

Esta epidemia podemos definila como “la enfermedad de la soledad, del
miedo y de la solidaridad”. Vaya nuestro recuerdo, y el de todos los sanitarios
andaluces, por el miedo que hemos pasado, por los companeros que ya no estan
con nosofros y sobre todo por esas personas que han muerto en soledad, victimas
de la enfermedad, pero sobre todo de sus familias, que no han podido abrazar,
darles su Ultimo adids y despedirse de ellos. Tiene que haber sido muy duro. DEP.

Esto no ha terminado. Tenemos que estar preparados para lo que viene y
como no para futuras pandemias. Es tarea de fodos. Adelante. Juntos
venceremos.

Sevilla, 30 de julio de 2020.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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CAPITULO |
ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA PANDEMIA POR VIRUS COVID-19

Dr. José Maria Dominguez Rolddn

I.SOBRE LA MEDICINA, LA CIENCIA DE LA INCERTIDUMBRE, TAMBIEN EN
PERIODO COVID.

La medicina de la Ultima parte del siglo XX y principios del siglo XXI ha sido
frecuentemente concebida como una ciencia infalible para el diagndstico vy
tfratamiento de enfermedades, siendo frecuentemente supravaloradas las
posibilidades reales de la medicina actual.

Es cierto que la experiencia acumulada a lo largo de los anos, y el empleo
del método cientifico, han ayudado a realizar una medicina de mdas calidad y
con mayor capacidad para conocer, y transformar la evolucion natural de ciertas
enfermedades conocidas.

El desarrollo de nuevas enfermedades siempre se acompana de dudas,
inquietudes, e incertidumbres respecto a su historia natural, y su manejo
diagndstico y terapéutico. El andlisis calmado del curso clinico, sus asociaciones,
y las semejanzas con otros procesos similares, permiten con frecuencia el
establecimiento de estrategias de investigacion que posibilitan un detallado
conocimiento del proceso morboso.

Sin embargo, la epidemia por el virus COVID-19 ha superado los ritmos de
adquisicion de conocimiento habituales para cualquier otra enfermedad
conocida. En pocas semanas cientos de miles de personas en todo el mundo han
sido contagiadas por el virus, desarrollando muchas de ellas un sindrome clinico,
a veces banal, en muchas otras ocasiones grave, y en algunos casos, mortal. Casi
nada ha sido previsible en esta detonacion virica a nivel mundial. Las
caracteristicas del virus, la alta movilidad de la poblacién a nivel mundial, y la
especial susceptibiidad a la infeccidn de determinados grupos etarios, han

posibilifado la conversion, en pocas semanas o meses de una infeccion

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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considerada circunscrita a la ciudad china de Wuhan, en una pandemia mundial.
Posiblemente la arrogancia médica, “nunca ha habido una pandemia mundial
desde que la medicina moderna se desarrolld”, “todas las nuevas enfermedades
se parecen a las ya conocidas”, “*no hay nada nuevo bagjo el sol” que dirian los
cldsicos, han contribuido a la expansion explosiva de la epidemia.

Pero no solamente la capacidad de infeccidn del virus y su rdpida
diseminacién a nivel mundial han sorprendido al mundo cientifico, tfambién las
manifestaciones clinicas, las pautas diagndsticas, y las estrategias terapéuticas
han superado el conocimiento médico.

El profesor William Osler, a principio del siglo XX ya expresaba a sus alumnos
la relevancia que la incertidumbre clinica tiene en la medicina; “la medicina es la
ciencia de la incertidumbre y el arte de la probabilidad”. Seguramente nadie ha
descrito mejor la zozobra médica que ha asolado el mundo durante los primeros
meses de la pandemia por COVID-19.

Las limitaciones de nuestros conocimientos y el papel del azar en el devenir
de los acontecimientos en la pandemia han marcado la preocupacion

experimentada por los expertos en este tipo de materias médicas.

Il. SOBRE LA GESTION CIENTIFICA Y ADMINISTRATIVA DE LA PANDEMIA EN
ESPANA.

Tras el establecimiento del estado de alarma el dia 14 de marzo de 2020 en
Espana, se establecid por Real Decreto un mando Unico de control
gubernamental que determinaba que todas las autoridades civiles sanitarias de
las administraciones publicas del territorio nacional, quedaran bajo las érdenes
directas del Ministro de Sanidad. Lo que desde un punto de vista formal podria
considerarse correcto para la adecuada gestion de bienes y servicios necesarios
para la proteccion de la salud publica en la situacion de pandemia, pasé a
derivar a una gestion que ha llevado a nuestro pais a una de las mayores tasas
de mortalidad en el periodo COVID del mundo occidental.

El mando Unico de control gubernamental se autoproclamd como la Unica

voz oficial para la informaciéon cientifica sobre la epidemia. Datos sobre

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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incidencia, prevalencia, recomendaciones de prevencidon del contagio,
provenian de una sola fuente. El Ministerio de Sanidad, a fravés Centro de
Coordinacion y Alertas y Emergencias Sanitarias se erigid como la voz cientifica
oficial que monopolizaba el andlisis de datos provenientes de fuentes clinicas y
epidemioldgicas de dentro y fuera de nuestro pais. Ese mando ministerial se
autoproclamo “cerebro y voz" de la verdad cientifica de la epidemia. 3Fue una
decision correcta la asuncidn por parte de un Ministerio de Sanidad esa
responsabilidad? s3Tenia el Ministerio de Sanidad suficiente infraestructura para la
mision encomendada, teniendo en cuenta el nivel de descentralizacion
organizativo actual de la sanidad espanola? 3Se vio influenciada la toma de
decisiones del Ministerio de Sanidad por influencias politicas y no técnicas?
Parece evidente que los fundamentos cientificos no han guiado de modo
permanente las decisiones adoptadas por el mando Unico en materia sanitaria.
En muchas ocasiones esas decisiones no han estado basadas en fundamentos
cientificos, sino que frecuentemente las recomendaciones sanitarias han estado
influencias por presiones administrativas y politicas. Durante la primera fase de la
pandemia estuvo “oficialmente proscrito” el uso de mascarillas, por considerarlas
innecesarias para la prevencion de la transmision del virus. En algunos hospitales
se prohibid expresamente el empleo de las mismas “para no alarmar a la
poblacion”. Pocas semanas después se cambid el criterio, pasando a ser
mandatorio su empleo. Es obvio que en ese intervalo de tiempo no hubo ninguna
evidencia cientifica que apoyara esa modificacion de criterio, y mucho menos
podriamos hablar de que hubiera existido previomente evidencia cientifica que
apoyara el no empleo de la mascarila como prevencion de la infeccién. El
desabastecimiento de mascarillas para subvenir las necesidades de la poblacidon
pudo influir en esas decisiones iniciales de no recomendar su empleo. Como en
algunos el circulo médico se habld, se pasd de la "medicina basada en la
evidencia”, a "medicina basada en las existencias”.

Oftra cuestion destacable en el andlisis del desarrollo de la pandemia ha sido
el nivel de responsabilidad de las comunidades autdnomas, en concreto de las

distintas Consejerias de Salud, en la prevencidon de la fransmision de la

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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enfermedad, asi como la prevision de la adquisicion de los recursos necesarios
para la asistencia sanitaria a pacientes con riesgo COVID. Hemos podido observar
un cruce de acusaciones relativas a las responsabilidades en materia de salud
publica en el periodo previo al establecimiento del estado de alarma. En la mayor
parte de las comunidades autdénomas ya existian estructuras organizativas con
responsabilidad en materia de salud publica. La mayor parte de estas
comunidades autbnomas confaban con Direcciones Generales de Salud Publica,
con competencias dirigidas al control de las enfermedades y riesgos para la salud
en situaciones de emergencia sanitaria, asi como en la organizaciéon de la
respuesta ante situaciones de alertas y crisis sanitarias. sActuaron diligentemente
en su obligacidon de prevenir los riesgos para la salud dichas organizaciones
pertenecientes a las comunidades auténomas? Aunque a posteriori muchos de
los responsables politicos de las Comunidades Autbnomas han criticado la falta
de previsidon del riesgo por parte del Ministerio de Sanidad, no es menos cierto que
ninguna establecid planes de alarma con anterioridad a la creacion del mando
Unico ministerial, e igualmente ninguna determind acciones preventivas, ni para
la transmisidon del virus COVID-19 ni para la adquisicion de material de proteccion

para los profesionales sanitarios para el supuesto de la aparicion de la epidemia.

Il SOBRE EL ABORDAJE CIENTIFICO-TECNICO DE LA PANDEMIA. LA
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA DEJO DE SER UN PARADIGMA.

La medicina con base cientifica representa actualmente el método mds
aceptado para el abordaje de los problemas de salud. Una aproximacion
sistematizada, fundamentada en el método cientifico es hoy en dia reconocida
como un elemento clave en el desarrollo del conocimiento médico. Durante los
Ultimos 20 anos medicina la basada en la evidencia ha sido considerada como
una herramienta indispensable para la evaluacidon de actuaciones médicas,
principalmente terapéuticas. La medicina basada en la evidencia se puede
definir como "el uso concienzudo, juicioso y explicito de mejores pruebas
actualizadas que ayuden a tomar decisiones para la atencion a pacientes, la

prevencion de enfermedades, y actividades de salud comunitaria”. Se

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM
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fundamenta en ciertas suposiciones: la existencia de una Unica “verdad” que sea
comprobable a través de la investigacidon empirica, y una légica lineal de
causalidad en la que determinadas intervenciones tienen determinados efectos,
o determinados fendmenos producen efectos especificos. Este tipo de medicina
exige un rigor metodoldgico elevado, con una jerarquia en los disenos de las
investigaciones y el control mediante herramientas metodoldgicas de los posibles
$€sgos.

En el caso de la pandemia por COVID-19, fendmeno de dimensiones
gigantescas, el mantenimiento de todos estos posibles supuestos metodoldgicos
estrictos para la verificacion de pruebas y conclusiones certeras sobre la
enfermedad se han visto notablemente frustradas. Es cierfo que algunas
preguntas, como las relacionadas directamente con la vacunacién, o con el
tfratamiento médico de la infeccion por COVID-19 son susceptibles de ser
respondidas mediantfe  ensayos  confrolados  aleatorizados, aunque,
evidentemente, los plazos necesarios para el desarrollo de tales evidencias no se
correspondian con la urgente demanda de dar respuesta al episodio epidémico
presente. Pero, ademds de estas respuestas sobre vacunas o sobre determinadas
terapéuticas, otras muchas preguntas que se ciernen sobre la epidemia no
pueden ser respondidas mediante el modelo de medicina basada en la
evidencia, la cual se construye respondiendo preguntas enfocadas, tipicamente
enmarcadas como 'PICO': la poblacidon-intervencion-comparaciéon-resultado.

Esas otras respuestas relativas a la pandemia por COVID-19 no pudieron ser
contestadas mediante la simplicidad de un experimento confrolado en la que se
analiza la utilidad de una Unica intervencion. Las preguntas y las respuestas en el
caso de la pandemia por COVID-19 son mds complejas. Es cierto que las
intervenciones preventivas de salud publica cada vez se prestan mds a un diseno
de este tipo, ya que la adopcion de hdbitos y comportamientos por parte de la
poblacion (distanciamiento social, empleo de mascarillas faciales, lavado de
manos) deberd asociarse a un decremento de la tasa de contagiosidad del virus
COVID-19. Sin embargo, la implantacion de estas medidas exige una

participacion activa y real de toda la poblacion, la cual debe ser consciente no
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solamente de la relevancia de estas acciones, sino de su mantenimiento alo largo
del tiempo. No cabe duda de que es mds facil prescribir medicamentos que
conseguir cambios en los hdbitos sociales de manera sostenida. Para conseguir
una eficacia de las intervenciones en salud publica estas deben ser persistentes,
y con adaptaciones locales a la poblaciéon a la que se le pide el cambio de
conducta.

Por otfra parte, la medicina basada en evidencia siempre ha tendido a
clasificar el diseno metodoldgico este tipo de intervenciones comunitarias como
de "baja calidad”. Parece por tanto indudable, que la epidemia por COVID-19
ha puesto en crisis el paradigma de que la verdad se escondia detrds de la
medicina basada en la evidencia.

Probablemente es el momento de recurrir a un paradigma cientifico
diferente para cubrir las necesidades de contencion de la epidemia por COVID-
19. La relacidon directa causa-efecto en el caso de esta epidemia no es posible,
ya gue no existe unarelacion constante entre las mismas. La ldgica de la medicina
basada en la evidencia, a través de la cual los cientificos persiguieron el objetivo
de la certidumbre, previsibilidad, y causalidad lineal sigue siendo Util en algunas
circunstancias, pero no para los estudios a nivel poblacional. En estos es necesario
modificar la aproximacion epistémica para hacer mejor el abordaje de la
incertidumbre, la imprevisibilidad, y la causalidad no lineal.

En el caso de la epidemia por COVID-19 estamos ante un sistema complejo
en el cual no podemos realizar una pregunta simple como “squé efecto tendrda
esta accidon sobre la evolucion del proceso?2”, Sino “spuede esta intervencion
contribuir, junto con ofros factores, a conseguir un efecto deseado?”. El control
de la epidemia por COVID-19 no se consigue con una Unica intervencion, sino
que es necesario la realizacidon de multiples intervenciones para alcanzar un
efecto beneficioso global.

En el paradigma de sistemas complejos, multiples factores influyen en la
evolucion del proceso. Por ello, es necesario realizar una investigacion sobre los
diversos aspectos epidemioldgicos incidentes, intentando identificar aqguellos

factores que tengan una influencia directa (con mayor o menor peso) sobre el
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problema médico. Al analizar la pandemia por COVID-19 la enfermedad debe
olvidarse el dualismo como modelo, pasando a un paradigma de interrelaciones
de distintos factores en la génesis del proceso.

Durante este periodo pandémico también hemos podido observar coémo,
ante la ausencia de evidencias para prevenir el contagio, controlar la
diseminacioén del virus, y fratar a la poblaciéon y a los pacientes afectados por la
infecciéon, han emergido aproximaciones peculiares y bizarras, a veces con gran
impacto en la poblacion. Asi, hemos sido testigos durante estos Ultimos meses de
la aparicion de: 1.- “La medicina basada en la autoridad”, en la que la toma de
decisiones estd basada en la opinidn, no siempre adecuadamente sustentada,
de personas autoerigidas como “autoridades cientificas”; 2.-“La medicina
basada enla fe” enla que un sistema de creencias ayudaba a estimar cual debia
ser la mejor aproximacion al tratamiento y prevencion de la infeccion. A este
respecto, no podemos olvidar al Presidente de México, Lopez Obrador
informando sobre el hecho de que la fe era la mejor manera de abordar el control
de la epidemia, mostrando simbolos religiosos y amuletos como la mejor manera
de protegerse de la infeccion; 3.-“La medicina basada en los politicos” en la cual
dirigentes politicos establecian, sin razonamientos sustanciales, la mejor manera
de fratar la enfermedad. También recordamos al presidente Donald Trump
recomendando el uso de la hidroxicloroquina en la profilaxis de la infeccidon por
COVID, o al Presidente de Brasil, Jair Bolsonaro criticando la recomendacion de
emplear mascarilla para protegerse del contagio al considerarla innecesaria; y 4.-
“La medicina basada en las creencias”, posiblemente la mds ejercida en los
paises occidentales en el periodo en el que la epidemia solamente afectaba a
los paises asidticos. Durante el mismo, la mayor parte de aquellos paises
“creyeron” que la epidemia nunca iba a llegar, que era debido a un problema
epidemioldgico local y singular de los paises en los que se inicid la epidemia, y que
por tanto no ftenia sentido la toma de decisiones a nivel poblacional.
Posiblemente, este tipo de "medicina” condiciond retrasos criticos al no fomarse
decisiones como la realizacidén de cuarentenas, cierre de escuelas, prohibicidon de

grandes reuniones, distanciamiento social, control de brotes en el hogar,
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realizacion realizada de tests etcetera. A ellas se anade, la “medicina basada en
las existencias” antes mencionada, en la cual las recomendaciones profildcticas
o terapéuticas estaban claramente condicionada por la disponibilidad del
material requerido para el abordaje preventivo y terapéutico del COVID 19.
Posiblemente para el mejor abordaje de la pandemia por COVID, tanto los
ensayos aleatorios (prdctica de la medicina basada en la evidencia) como los
experimentos naturales (empleo de la evidencia basada en la prdactica) deban
ser empleadas conjuntamente, y no con una relaciéon jerdrquica, sino en una
relacion complementaria y colaborativa, en la que los disenos no aleatorizados
sean considerados como Utiles e imprescindibles en vez de ser minusvalorados por

la medicina basada en la evidencia.

Iv. SOBRE LA ANALOGIA Y EL CASUISMO CLINICO COMO RECURSOS
ANTE LA AUSENCIA DE EVIDENCIA. LA IMPOSIBILIDAD DE USO DEL METODO
INDUCTIVO; LA DIFICULTAD DEL METODO DEDUCTIVO.

Desde el punto de vista cientifico y filoséfico la aproximacion metodoldgica
a los fendmenos asociados a la pandemia no ha sido facil. La subita irrupcion de
la enfermedad por COVID-19 en todo el mundo, y la gravedad de los eventos
clinicos asociados, hizo que se establecieran urgentes estrategias para el estudio
de los mecanismos de fransmision, consecuencias clinicas, y fratamiento del virus.
Sin embargo, el sosiego que el método cientifico requiere para encontrar
evidencias adecuadas se ha visto sobrepasado no solo por la celeridad de
propagacion del virus en todo el mundo, sino también por la presidn que los
cientificos han sufrido para que enconfrasen, de modo urgente, soluciones a los
problemas asociados a la pandemia. Al igual que ocurre con el resto de las
enfermedades infecciosas, existe una relacion de causalidad entre el virus COVID-
19 y el desarrollo de la enfermedad. No obstante, aunque en esa vinculacion
existe. Un elemento inicial, el virus, y un elemento final, la enfermedad, la relaciéon
causal entre ambos estd condicionada. Aunque el virus COVID-19 es una

condicion necesaria para que se produzca la enfermedad, no es una condicidon
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suficiente para que se genere la misma. Debido a la existencia de diversos
fendmenos, aun no claramente establecidos, el contacto con el virus no causa
indefectiblemente la enfermedad. La proposicion cientifica de la generalizacion
de observacion es particularmente cierta, aunque sélo en ftérminos de
probabilidad y no de la certeza que el control de la epidemia por COVID requeria.
De acuerdo con Karl Popper, existe una ambigledad de la confirmacion
inductiva de la hipdtesis que establece la relacion causal exclusiva. De hecho, la
induccién, como método de andlisis para el estudio de la causalidad de la
infeccién enrelacién al desarrollo de enfermedad, evidencia que la probabilidad
de la demostracion del efecto disminuye cuanto mds ampliamente social sea el
fendmeno estudiado, tal como ha ocurrido en esta pandemia.

La deduccidn es el método que permite pasar de afirmaciones de cardcter
general a hechos particulares. La deduccion desempena un papel muy
importante en la ciencia, y mediante ella se aplican principios conocidos a casos
particulares. Las hipdtesis de las que se derivan planteamientos particulares se
elaboran con material empirico recolectado a fravés de diversos procedimientos
como la observacion y el experimento. 3Han podido plantearse hipdtesis
razonables para el manejo de los pacientes COVID?2; dado que el método
inductivo no ha sido de utilidad sha sido posible realizar hipdtesis plausibles que
pudieran explicar los diversos fendmenos asociados a la pandemia y a la
enfermedad?e Obviamente, las respuestas, a 5 meses del comienzo de la
pandemia en Espana son no.

sComo han sido manejados, desde un punto de vista metodoldgico, los
problemas de salud publica en estos primeros meses de la pandemia vy la
enfermedad? ;Cudl ha sido el método empleado por cientificos para el
esclarecimiento de una de las mayores catdstrofes de los Ultimos siglose Ante la
insuficiencia de la induccion y deduccion, la comparacion con enfermedades
similares ha hecho que la analogia haya sido una de las herramientas de
razonamiento mds empleada. El casuismo, un método tradicionalmente
empleado para el abordaje de problemas éticos y morales, ha sido, junto con el

método analdgico, el otro instrumento de reflexion durante los primeros meses de

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

17



S MA/@O

&'
A
V7N
S =3
%
P
ok

sCA g

“ca

& &
$o/c Sao\

la pandemia. La identificacion de casos paradigmdticos similares de buena
evolucion (cuadros de gripe graves con estrategias terapéuticas exitosas;
sindromes clinicos que favorecian el desarrollo de cuadros trombdticos,
estrategias de prevencion de fransmision de enfermedades respiratorias, etc) han
sido invocados como referentes analdgicos que pudiera ser Utiles en la solucion

de la trasmision del virus COVID-19 vy su sindrome clinico asociado.

V. SOBRE UN ANALISIS TELEOLOGICO DE LA PANDEMIA.

“Sopa de Wuhan” es una compilacion de pensamiento contempordneo en
torno ala epidemia por COVID 19 y las realidades que pueden observarse en todo
el mundo. En dicho libro. El filésofo neohumanista Markus Gabriel considera que el
virus estd humillando a la humanidad, y que estd poniendo en entredicho el
supremacismo del hombre con respecto a la naturaleza.

El nivel de desconcierto, miedo, inquietud y crisis cientifica que la epidemia
por COVID ha traido es interpretado por algunos como un claro mensaje de la
relacion entre los distintos seres vivos que pueblan el planeta. Los virus, al no tener
estructura celular no se les puede clasificar dentro de los principales grupos de los
seres vivos, e incluso algunos cienfificos cuestionan que sean seres Vivos,
considerdndolos solo material genético. Aunque el origen del virus COVID-19 sigue
siendo desconocido, algunos pensadores sustentan su aparicion en la “Teoria del
equilibrio puntuado”, segun la cual una gran parte del cambio evolutivo tiene
lugar en periodos breves unidos a episodios de especiacion. Segun esta teoria, las
especies estn mucho fiempo sin ningln cambio o con cambios poco
importantes, pero en determinados momentos, algunas especies fienen periodos
de cambio muy rdpido. Esta teoria, que relega la seleccion natural a un segundo
plano, otorga un papel relevante a la importancia que las bacterias y virus tienen
en ofros sistemas mds organizados, de modo que la vida en el planeta seria un
proceso de infegracion de sistemas complejos que se autoorganizarian en otros
sistemas de mayor nivel. gEsta el virus COVID-19 jugando un papel en esa
autoorganizacion de la naturaleza? 3Estd favoreciendo la seleccion por

eliminacién “de seres humanos de menor trascendencia y utilidad”2. Algunos
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sostienen que la situacion de pandemia es el resultado de una inadecuada
relacion del ser humano con el planeta, que deberia obligar a un profundo
proceso de reflexion sobre las formas de entender el mundo por parte del hombre.

Aunque la intuicion teleolégica proponiendo la pandemia por COVID-19
como un plan secreto de la naturaleza para mostrarnos que somaos seres precarios
y fragiles, suene a conspiracion universal, el hombre-cientifico no debe olvidar
qgue aunque estd obligado a comprender la causalidad socio-técnica de este
nuevo virus, también debe considerar, en un sentido valorativo el hecho de que
un virus, un ente de naturaleza misteriosa, invisible, casi situado fuera del reino
animal, esté amenazando la propia relacion del hombre no solo con el resto de

los humanos, sino con todo el entorno natural.

CONCLUSIONES

= La primera ola de la pandemia por COVID-19 puso a prueba a los Servicios
Sanitarios de las Sociedades mdas avanzadas del mundo, y ante el inminente
rebrote debemos ser consciente de nuestros puntos débiles, de los errores
cometidos, construyamos un sistema sanitario con mayor resiliencia, esto es, con

mayor capacidad de afrontar cuantas adversidades estdn por venir.

» Debido a la eclosion virica por CoVID-19, la medicina basada en la
evidencia (el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica
disponible para tomar decisiones sobre los pacientes) dejo de ser un paradigma

ante su insuficiencia para aportar luz al manejo de los pacientes afectados por la
enfermedad.

» Dado el corto periodo de historia natural de la infeccidn por virus COVID-
19 antes de la pandemia, la induccion y la deduccidén se han mostrado
insuficientes como herramientas base del método cientifico, por lo que el
casuismo, junto con el método analdgico, fueron los grandes instrumentos para el

abordaije clinico y epidemioldgico de la pandemia.
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» Dado que en la primera ola de la pandemia una de las causas de
ineficiencia del sistema sanitario fue la fragmentacion de la asistencia médica por
su dependencia directa de la gestion de las comunidades autbnomas, parece
adecuado pensar que para futuros brotes epidémicos de incidencia similar, se
debe instaurar un modelo de solidaridad interterritorial a fin de incrementar la

eficacia y efectividad del sistema sanitario.

» Finalmente, es obligacion de la medicina y de toda la sociedad realizar un
andlisis teleoldgico de la pandemia por COVID-19 ya que el hombre-cientifico
estd también obligado a comprender la causalidad socio-técnica de este nuevo
virus, un ente de naturaleza misteriosa que estd amenazando la propia relacion

del hombre no solo con el resto de los humanos, sino con todo el entorno natural.
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CAPITULO II.
EL MEDICO EN EL FRENTE: PROBLEMAS HUMANOS

Dra. Pilar Martinez Garcia

Introduccion

La similitud con la guerra ha sido una constante durante la pandemia por
coronavirus. En las frincheras hemos luchado desde muchos frentes: atencion
primaria, urgencias, infecciosos, neumologia... en las Unidades de Cuidados
Intensivos hemos atendido pacientes a los que la enfermedad les ha tratado con
mayor virulencia. Desde la UCI del HU Puerto Real, expongo nuestras inquietudes

y vivencias.
“El miedo es mas intenso cuanto mds cerca lo sentimos”

Los intensivistas estamos acostumbrados a luchar con la enfermedad, nos
enfrentamos diariomente a la dureza que representa el sufrimiento y miramos
cara a cara a la muerte. Estamos curtidos, o eso creiamos, hasta que nos
topamos con la COVID-19 una enfermedad que en unos escasos meses ha
modificado nuestra forma de viviry de relacionarnos. Es la enfermedad del miedo,

pero fambién de la soledad y la solidaridad.

Durante el mes de enero, las noticias que llegaban de China ni tan siquiera
nos inquietaban ya que la distancia nos hacia sentir protegidos. Las imagenes de
calles solitarias, ciudades deshabitadas, salas de hospital con decenas de
pacientes atendidos por sanitarios con equipos de alta proteccion... nos eran
ajenas. A principios del mes de febrero ya empezd a cambiar algo, la “segura”
Europa en la que nos movemos estaba viendose afectada. El norte de ltalia
enviaba mensajes que no entendimos o no quisimos entender. A mediados del
mes de febrero, el primer paciente autdctono ingresaba en el Hospital de Torrejon.

Empezaba ahila pesadilla.

En nuestro interior ya aparecia cierto desasosiego. Sabiamos que antes o

después nos enfrentariamos a un enemigo del que desconociamos casi fodo que
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ya habia afectado a miles de personas en China e Italia y dejado un reguero de

dolor y sufrimiento.

Delas enfermedades que habitualmente atendemos conocemos
su fisiopatologia, la evolucidn, la clinica, su tratamiento, su prondstico... de esta,
de la COVID 19, debido a que habia aparecido unos meses antes, a las escasas
y contradictorias publicaciones, casi nada, asi que nos encontrdbamos frente a
ella y desprotegidos con terapias escasamente experimentadas (semanas antes
no se nos habria ocurrido aplicar un fratamiento a una enfermedad que no
hubiera estado apoyado en citas bibliograficas o en la MBE). Sobre las
indicaciones farmacoldgicas, que eran recomendadas por el Ministerio de
Sanidad, hay que decir que o bien los medicamentos no estaban disponibles en

muchos hospitales o bien no tenian probada su eficacia.

En los primeros dias, contacté con companeros de grandes hospitales,
quienes generosamente me enviaron los protocolos que aplicaban. No habia dos

iguales. Aligual que ellos casi a diario cambidbamos las normas de actuacion.

Ante todo no infectarnos

Dias antes de que ingresara el primer paciente en el Hospital, que lo hizo en
UCI, la Unidad de Riesgos Laborales organizd unos talleres que tenian como
objetivo el que nos familiarizGramos con los equipos de proteccién (EPIs), luego
decidimos realizar los protocolos de entrenamiento de su puesta en la Unidad,

con los equipos que tedricamente tendriamos.

Los hospitales se preparaban, se elaboraban planes de confingencia:
escenario 1, escenario 2, escenario 3. Coninquietud e incertidumbre
esperdbamos a ese primer paciente, que aunque sabiamos que

llegaria, desedbamos que no lo hiciera.

Tras dos falsas alarmas, que nos sirvieron de enfrenamiento, llegd el primer
paciente y el segundo, el tercero, el cuarto, el quinto, el sexto. Y con ellos el

miedo. Somos médicos y nuestra funcidén en la vida es ayudar a los demds a
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recuperar la salud. Tuvimos MIEDO no solo por contagiarnos, sino por llevar la

enfermedad a nuestras casas, a nuestras familias.

Este miedo se sustenta en el desconocimiento zpor qué se desarrolla en unas
personas de forma banal y en otras con una agresividad terrible?2, en el
sufrimiento, porque vemos y senfimos el dolor y la soledad de las familias, de los
pacientes, en la tasa de contagios, mds elevada que en otras enfermedades y
con una evoluciéon y prondstico inciertos y nos preguntamos: si nos infectamos,
scoOmo responderd nuestro organismo? Si contagiamos a nuestros allegados,

scomo les afectard?

Los pacientes no COVID no debian convivir con los COVID, de forma que tall
como se habia previsto en el plan de Contingencia se habilité una nueva UCI, la
UCI NO COVID vy en los dias de mdas afluencia una tercera unidad. No habia
suficientes enfermeros preparados para atender a los pacientes graves. No habia

suficientes especialistas.

Las guardias de 24 h se hicieron insostenibles, por lo que se pasd a realizar
turnos de 12 h. Quiero agradecerle a todos los que hicieron posible la asistencia
sanitaria: al recién jubilado, a antfiguos enfermeros de UCI que volvieron, al
intensivista casi retirado encargado de ofras tareas que no dudd en incorporarse,
a los que tenian ofras especialidades que se incorporaron para ayudarnos, a la
que renuncié a su baja maternal, a los residentes que crecieron demasiado
rdpido, a la que no podia estar en casa, a los anestesistas, a enfermeros de otras

dreas..., y por supuesto a la plantilla de la Unidad y al equipo directivo. Gracias a
fodos.

Ya que de lo poco que conociamos de esta enfermedad es que afecta mas
a las personas de mdas edad, nada hubo que decir: de forma voluntaria los

profesionales sanitarios mas jovenes quedaron en la Unidad COVID.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

23



S MA/@O

&'
A
V7N
S =3
%
P
ok

sCA g

“ca

& &
$o/c Sao\

La vida en el box

Habia una gran tension, se atendian a pacientes de larga estancia y con
alta contagiosidad, en los que un dia era igual a ofro. Los pases de guardia
monotonos: hemos pronado, hemos supinado, los pardmetros del respirador, la

oxigenacion.

A primera hora de la manana enla Unidad tocaba la organizacion del
trabajo. Asignacion de pacientes a médicos y enfermeros, gestion del tiempo vy

los medios dentfro de los boxes.

Dentro de las habitaciones nos esperaba: dificultad de la comunicacion con
el personal que permanecia en la Sala (unos intercomunicadores solucionaron
este problema), ansiedad, pérdida de control del tiempo, calor, hipoglucemias,
gafas de proteccion empanadas que dificultaban la visidon, deshidratacion...
miedo. Tras horas con el EPl: marcas en la cara, flictenas en la nariz, bebidas

azucaradas, ducha..., y a seguir.

Hemos dedicado nuestra vida a curar, a ayudar a los demdas. El solo hecho
de pensar que podiamos ser vehiculos de un dano, no solo a personas andnimas,
sino a companeros y a familia nos hizo vulnerables, a la vez que nos dio una

fortaleza desconocida. Teniamos MIEDO.

Un miedo que no paralizaba, que unia a médicos, enfermeros, auxiliares,
celadores, limpiadoras, todos como una pina, todos a una. Todos, todos
necesarios, formamos una cadena en la que ningln eslabdén era mds importante
que otro, pero que ninguno podia fallar, ninguno podia faltar. Estdbamos todos
juntos para que no nos danara la desolacién. Todos con un objetivo
comun. Todos con ilusidn. Los mayores aportaban su experiencia desde el otro
lado del cristal, los jovenes su coragje. El equipo de limpieza es como un ejército
invisible con quienes habitualmente solo cruzamos un “buenos dias”, ahora se han
personificado. En esta situacion extrana, combinacion de companerismo, miedo
y tension se grababan videos, montajes que trasmitian, al igual que en la
guerra, esperanza y seguridad en la victoria. JUNTOS SOMOS MAS FUERTES. La

dureza de la batalla se quedaba para nosoftros.
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Queremos que NOS CUIDEN.

A nivel individual presentamos alteraciones del sueno, despertdbamos
sUbitamente pensando en los pardmetros del respirador o si tendriamos material
de proteccion suficiente. Un gran peso social, una gran responsabilidad caia
sobre nosotros. Nos sabiamos necesarios, asi nos lo decia la Sociedad, asi lo

senfiamos y asi era.

Pasillos desiertos, habitdbamos un hospital fantasma. Una llamada:
“agradeceriamos que les comunicases a los miembros de tu Unidad que si
necesitan algo que lo hagan por teléfono”. Estdbamos estigmatizados, lo que
hacia mds dura la situacion por la que estdbamos pasando. El miedo estaba

presente en cada rincén del hospital.

La escasez de capelinas, calzas, batas, pantallas protectoras nos
preocupaba, los pacientes seguian llegando y la proteccion del personal
era fundamental. Se lanzé un mensaje y la SOLIDARIDAD aparecié en forma de
costureras, empresas... Esperaba con ansia la llamada del viernes por la tarde:
“doctora, zel paquete lo dejo donde siempre?2”. Gracias a ellos no nos faltdé

material. Gracias a todos. Siempre hay dngeles que nos protegen.

Otra cosa fueron las mascarillas. La demanda mundial de mascarillas rompid
el mercado y enviaron varios pedidos de mascarillas defectuosas. El problema fue
gue nos lo comunicaron cuando llevdbamos varios dias utilizdndolas en los que
ademds se habian realizado tres fraqueotomias (que es la técnica que mads
aerosol produce y por tanto mdas contagiosa). Mds de 100 personas habiamos
estado expuestas. Indignacion, sensacion de abandono y otra vez el miedo, este
miedo que nos ha acompanado durante todo este periodo de tiempo, pero que
ahora tenia un anadido: y si nos hemos contagiado en masa 3quién va a cuidar
a los pacientes? A todos nos realizaron la PCR, los tests seroldgicos..., negativos.
Nadie ha enfermado. El estricto seguimiento de los protocolos de proteccion

habia servido, a pesar de las mascarillas.
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Si el solo hecho de pensar que en un momento podriamos no disponer de
material ya producia angustia,la comunicacion pudiéramos quedar
desabastecidos de sedantes y relajantes musculares tan necesarios para nuestros
pacientes, hizo aparecer la desesperanza. Ese dia fue uno de los que lloré. No dije
nada a mis companeros. No podia. Abatida, desempolvé protocolos de
sedacion de hace mas de treinta anos. No hizo falta utilizarlos. Empezaron a

disminuir los pacientes afectadosy el nUmero de ingresos. A veces ocurren
milagros.

“Curar a veces, dliviar a menudo... consolar siempre”

Desde que siendo estudiante decidi que queria ser intensivista me ha
preocupado la relacion con los pacientes y los familiares. Siempre he pensado
gue cuando una persona enferma lo hace también su entorno, de forma que
debemos fratar tanto al paciente como a su familia y hablar de relacion
médico/paciente-familia, lo que se hace mds evidente en las Unidades de
Cuidados Intensivos, en ellas establecemos con los familiares una estrecha
relacion. Dedicamos tiempo a la familia, no solo a la informacién, sino al consuelo.
Conocemos el lenguaje no verbal, empatizamos con ellos. Procuramos que el
paciente, cuando pueda, esté acompanado y que ninguno se vaya en soledad.
Esta terrible enfermedad, ha alterado esta relacién que teniamos establecida con

los familiares-pacientes.

El miedo al contagio y el confinamiento exigido hizo que las familias no
accedieran al hospital. Todas las tardes, a una hora pactada se les llamaba por
teléfono y se les informaba. No habia leguaje no verbal. Escasa comunicacion.
DOLOR Y SOLEDAD a ambos lados de teléfono.

Las nuevas fecnologias ayudaron. Personas andénimas y alguna gran
empresa nos hicieron llegar tablets de forma que los pacientes cuando estaban
algo mejor, podian establecer videoconferencias con sus familias. Laimagen de

enfermeras, médicos..., sujetando estos dispositivos llegd a ser habitual.
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Cuando un paciente se iba de alta todo era una fiesta: {Campedn, dnimo,
valiente! Aplausos..., ha valido la pena el sufrimiento, el dolor, el cansancio, las

marcas en la cara, deshidrataciones e hipoglucemias.

Se ofrecia alos familiares el acompanamiento en las Ultimas horas (el miedo,
que es muy libre, seguia actuando) por diversos motivos ninguno entré. No era
infrecuente que algun sanitario entrara en el box y le tomara la mano al paciente

en sus Ultimos minutos. Ninguna persona debe morir SOLA.

Me emociono aln y resuena en mi cabeza el *"mamd te quiero, mama te
quiero” de una chica al otro lado del cristal porque temia contagiarse ya que
cuidaba a su padre muy mayor. Todos los presentes estremecidos. Es la
enfermedad de la SOLEDAD. Sentiamos la SOLEDAD de la familia.

Pienso en estas familias que llenas de incertidumbre esperaban a las 6 de la
tarde una llamada: “hoy estd algo mejor”, *ha empeorado un poco, no podemos
hacer nada mds lo siento”, “ha fallecido...”, una carta les llegaba diciéndoles que
el final habia sido franquilo, que estuvo acompanado..., pero habia que hacer

algo mas.

Infuyendo un duelo patolégico contactamos con la Unidad de Salud
Mental, les pedimos consejo para poder ayudar a estas personas que se
enconfraban ante una situacion de intensa soledad, de dolor, de remordimiento,
sinfiéndose culpables por haber abandonado a su ser querido. Liamamos a las
familias, se inicid terapia de atencién al duelo que luego se extendid a los

familiares de los pacientes ingresados. Necesito creer que les fue de ayuda.

A las dos de la tarde organizaban sesiones de “defusing” con el personal de
la Unidad. Siempre le estaré agradecida a la Unidad de Salud Mental, que en
estos dias en los que necesitGbamos comprensidon, carino, apoyo, consuelo,

estuvieron alli. Muchas gracias.

Porla tarde alas 8h aplausos. Los aplausos mostraban a una Sociedad unida,
agradecida, daban fuerza, reconozco queen mdas de una ocasion me

emocioné, pero no somos héroes. No hacemos nada extraordinario, hacemos lo
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que hemos hecho siempre, ayudar a nuestros pacientes y a sus familias, pido que
cambien los aplausos por responsabilidad, que no salgan a la calle, que se

cumplan las normas, que acabe esta pesadilla.

Y llegamos a casa abatidos, en otro dia que es igual que el anterior y nos
senfimos como el soldado que ha desertado. Higiene de manos, desinfeccion con
lejia (el olor a lejia estd en todas partes...), de los botones del ascensor, el
picaporte, el interruptor... porque nos sentimos vehiculo de algo grave. Te llaman
tus amigos 3coémo estds? Cuidaros. En casa..., nos confinamos en una habitacion,
por miedo de contagiar a la familia. Nos aislamos, cuando lo que mds

necesitamos es un hombro donde apoyarnos, un abrazo.

Un vecino deja algo en la puerta. Otfros de lejos nos animan a seguir. Alguien
envia una foto de un coche de una enfermera a quien le han pintado “RATA"” o
invitando a los sanitarios a dormir fuera de casa. El miedo de nuevo, no
nos quedemos con estos mensajes negativos. Quedémonos con los que

animan, con los que nos quieren que son la mayoria. No le demos profagonismo

a quienes no se lo merecen.

Los Intensivistas formamos un grupo relativamente
reducido. Sufro pensando en nuestros companeros de Madrid, de Barcelona
(que atendieron alos primeros pacientes y se vieron desbordados) que han
tenido que tomar decisiones que nunca hubieran imaginado y que les
acompanardn siempre. Me conmuevo al rememorar el palacio de hielo, los

ancianos en las residencias...

Problemas éticos
Entre las cuestiones éticas que nos planteamos, destacaré:

1° Qué actuacion seguiriamos en caso de desabastecimiento de EPIS. 3Qué

compromiso adquirimos al ser médicos (y los sanitarios en general) desde el punto

de vista legal, médico y deontoldgico?
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Tras discusiones bizantinas, el informe del CACM del 27 de marzo nos dio luz:
“el médico sin medios de proteccion, cuando aprecie riesgo vital para su persona,
tiene base legal y deontoldgica para abstenerse de actuar. Pero la realidad
actual nos traslada a que los médicos, lejos de acogerse a preceptos legales o
deontoldgicos que pudieran eximirles de intervenir, vienen adoptando libremente
criterios éticos clinicos que les honran, no abandonando a los pacientes,
exponiendo su salud y sus vidas de modo heroico. No obstante, la decision final
serd personal y el médico se encontrard solo ante su conciencia y su nivel de

compromiso con el paciente™!.

No tuvimos ese problema y aunque no sobrd, no nos falté material de
proteccion, pero llegado el caso, se positivamente que no nos habriamos

abstenido de ayudar a ningun paciente.
2°. sDebe rechazarse el ingreso en UCI por razén de edad?

El Ministerio de Sanidad y el Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad
Espanola de Medicina Intensiva y Cuidados Coronarios (SEMICYUC) elaboraron

documentos aclaratorios:

“Proteger los derechos fundamentales y las libertades publicas de cada uno
de los ciudadanos es un deber “prima facie”, que puede entrar en conflicto con
el deber “prima facie” de proteger el mismo derecho de todos los demds

ciudadanos y por eso en los casos concretos se hace necesario priorizar'™?

“La escasez de recursos, temporal o duradera, puede exigir el
establecimiento de criterios de priorizacion de acceso alos mismos, lo que se hard
con base en criterios objetivos, generalizables, transparentes, publicos y
consensuados, sin perjuicio de valorar también los aspectos singulares e

individuales que presente cada persona enferma por el virus'2,

“No debe haber discriminacion por ningun motivo ajeno a la situacion clinica
del paciente y a las expectativas objetivas de supervivencia, basadas en la

evidencia2.
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Deben evaluarse “Expectativas objetivas de recuperacion del paciente en
el corto plazo a su estado previo de salud, teniendo en cuenta la concurrencia o
no de patologias graves acompanantes que evidencien un pronostico fatal
(enfermos terminales con prondstico de irreversibilidad, estado de coma

irreversible, etc.), aunque pueda comportar una atencion clinica anadida’?

“El equipo médico responsable del paciente serd el que deberd asumir las
implicaciones de su decision, por lo que un tercero no es idoneo para imponerle

su criterio, salvo que esté también involucrado en la asistencia de ese paciente’?

“...la absoluta proscripcion de empleo de criterios fundados en la
discriminacion por cualquier motivo con la finalidad de priorizar pacientes en
dichos contextos. En este sentido, excluir a pacientes del acceso a determinados
recursos asistenciales o a determinados tratamientos, por ejemplo, por razon
Uunicamente de una edad avanzada, resulta contrario, por discriminatorio, a los
fundamentos mismos de nuestro estado de derecho (art. 14 de la Constitucion
espanola). ... los pacientes de mayor edad en caso de escasez extrema de
recursos asistenciales deberdn ser tratados en las mismas condiciones que el resto
de la poblacion, es decir, atendiendo a criterios clinicos de cada caso en
particular. Aceptar tal discriminacion comportariac una minusvaloracion de
determinadas vidas humanas por la etapa vital en la que se encuentran esas
personas, lo que contradice los fundamentos de nuestro Estado de Derecho, en
particular el reconocimiento de la igual dignidad intrinseca de todo ser humano

por el hecho de serlo™?

“En el caso de desproporcion entre la demanda y las posibilidades, es licito
establecer un frigje de ingreso enfre los pacientes, basado en el principio de
justicia distributiva, evitando seguir el criterio habitual de “el primero en llegar es el

primero en recibir asistencia’s.

“Los protocolos de frigje consisten en un sistema de reglas que se aplican en
el marco de situaciones de recursos escasos para ayudar a fomar decisiones de
forma justa y transparente. Deben prevalecer, en estos casos, los principios de

justicia distributiva de los recursoss®.
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Es prioritaria la proteccion del personal sanitario para evitar mermar los
recursos necesarios para atender a los pacientes durante la pandemia’ 3.

No hemos discriminado a pacientes por razén de edad, los casos que no
consensuado con la familia.
enfermedad?

ingresamos estuvieron basados en criterios clinicos de forma colegiada vy
3.- 3Es éticamente aceptable aplicar terapias sin base cientifica para esta

La Agencia Espanola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMyPS)
puede autorizar la utilizacion de un medicamento en investigacidn o un

medicamento para una indicaciéon no contemplada en su ficha técnica.
aplicados se incluia la COVID.

recomendaciones ministeriales.

Légicamente, en la ficha técnica de ninguno de los medicamentos
fue de uso compasivo (tocilizumab, Interferon...) y se aplicaron en base a las

La administraciéon de determinados fadrmacos lo

Como es preceptivo para los medicamentos utilizados como uso compasivo
se solicitd el Consentimiento Informado al paciente o a su representante.

Dilemas respecto a la seguridad del paciente

La seguridad del paciente en esta etapa se ha visto afectada por varios

e Profesionales con experiencia en Cuidados Intensivos insuficientes para
atender la presidn asistencial que se incrementaba dia a dia y que los conducia

a unas situaciones de estrés motivada por la situacion limite en el trabajo, el miedo
a enfermar y/o a contagiar a familiares.

e Profesionales con pocas competencias en el cuidado del paciente critico.
e La estructura de las Unidades acondicionadas

para albergar a los
pacientes no Covid, no eran las idoneas: sala comun (no habitaciones

individuales), un solo lavabo para la sala... nos hacia retroceder 30 anos.
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Agradezco a los enfermeros de ofras dreas el apoyo que nos suministraron y
a los veteranos el gran esfuerzo realizado para ademads de cuidar a los pacientes,
formar al resto de la plantilla. No obstante, a los enfermos/familias, que pudieran
haber sido victimas colaterales de esta terrible situacion, les transmito mi

consideracion y apoyo.

La recomendacion n® 8 del informe del Ministerio de Sanidad sobre los

aspectos éticos en situaciones de la pandemia por SARS-Cov-2 reza:

“La atencion y dedicacion que haya que prestar a los pacientes graves por
la enfermedad del SARS-CoV-2 no deberia hacer olvidar la necesidad y la
obligacion de atender a otros pacientes con una enfermedad de gravedad

similar, pero de origen distinto al virus'2.

Puedo decir que los pacientes no Covid que acudieron al hospital, asi como
los que necesitaron Cuidados Intensivos, fueron atendidos. Observamos una
reduccion en el nUmero de pacientes coronarios (no habia motivo para que
hubieran disminuido) pero posiblemente debido al miedo, al "quédate en casa”,
llegaron tarde, llegaron muy evolucionados. Dias mds tarde oi al Presidente de la
Sociedad Espanola de Cardiologia explicar las caracteristicas fipicas del dolor
coronario y animaba a la poblacién a contactar con el 061 si tenia los sinfomas

que referia.

Estrés post-traumatico

Los intensivistas y los que trabajamos en las UCI acostumbrados a luchar con
la enfermedad y a enfrentarnos diariamente a la dureza que representa el
sufrimiento, al dolor y ala muerte, no estamos tan curtidos como creiamos. Nuestra
mente, sometida durante meses a unos niveles de adrenalina atroces, debe
sanar. Tenemos que reconocer que estamos heridos y procurar que las heridas

cicatricen.

Consuelo a una companera porque ya no soporta un EPI, se bloquea, se

siente mayor y piensa que no podrd volver a trabajar. Rechazamos hablar de las
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emociones envolviendonos en una capa de indiferencia para hacernos creer que
no nos ha afectado. La falta de concentracion en lo que no es COVID estd

presente. Se nos empanan los ojos cuando recordamaos.

Tenemos miedo, el miedo ofra vez, a volver a nuestra vida normal,
a disfrutar de una puesta de sol desde una terraza, a reiniciar una vida social. El

“Sindrome de la cabana” nos acecha.

Tachamos de inconscientes, a esos adolescentes y no tan adolescentes que
invaden, las calles, que no usan las mascarillas... ellos también han sufrido el

confinamiento, pero en nuestro interior les gritamos que sean prudentes, que se

ha sufrido mucho.

No hemos mostrado en los videos mdas que una cara festiva. El sufrimiento

quedd para nuestros pacientes-familiares y para nosotros.

Tenemos que tomar fuerzas, es posible que un nuevo brote surja y entonces
volveremos a las trincheras por lo que debemos estar preparados fisica vy
mentalmente. No somos héroes ni somos vadlientes, simplemente somos

personas que hemos estado en el lugar que debiamos estar cuando teniamos
que estar.

“Quien olvida la historia estd condenado a repetirla”

Ya no quedan o son muy pocos los pacientes Covid en las UCls, en nuestro

Caso, un paciente, ya negativo, pero aun dependiente de ventilacion mecdnica.

Es una enfermedad que se quedard, aligual que lo hizo la Gripe A, el SIDA...,
aprenderemos a convivir con ella, pero mientras tanto la ausencia de una vacuna
a corto plazo, el bajo porcentaje de poblacidon inmunizada, la ineficacia de los
tratamientos, obligan a extremar las medidas de prevencion (el distanciamiento

social, el uso obligatorio de mascarillas...).

Es prioritario hacer un andlisis que nos permita conocer donde han estado
los fallos, cudles han sido los “agujeros de este queso de gruyere” que ha

atravesado la Covid y originado la pandemia. Conocer qué se ha hecho bien,
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que debemos mejorar y establecer los mecanismos para que los brotes (que los

habrd) sean controlados y no vuelvan a desbordar el sistema sanitario.

El Ministerio de Sanidad ha elaborado un documento para la desescalada.
En lo que respecta a los Centros Hospitalarios y mds concretamente a las UCIs, se

incluyen las siguientes recomendaciones:

¢ Disponibilidad suficiente de EPIs.

e Cribado universal de los pacientes antes de su ingreso.

¢ Disponibilidad de recursos materiales y humanos para pacientes agudos y
criticos, con Disponibilidad inmediata/acceso, en caso de necesidad, del doble
de camas de UCIs respecto de la capacidad pre-COVID e identificacion de
espacios que permitan un incremento de hasta el triple de la capacidad pre-
COVID.

e Una garantia de reservas de equipos de ventilacidn mecdnica invasiva y
otro equipamiento médico necesario, asi como de medicacion para el
fratamiento de pacientes criticos.

e Consultas de atencidon al personal sanitario para cribado, diagndstico,

seguimiento y apoyo psicologico”.

La escasa inversion en Sanidad en los Ultimos 10 anos y la crisis econdmica
han pasado factura. En estos meses mucho se ha escrito sobre las deficiencias de
nuestro Sistema Sanitario: Insuficiente nimero de camas, UCIs infradotadas,

escasez de personal.

Durante el periodo COVID nos han llegado recursos que han cubierto los
déficits cronicos de equipamiento y gracias al apoyo de la Direcciéon, de otros
especialistas y enfermeros de otras dreas, hemos podido cubrir las necesidades
asistenciales pero a costa de soportar una enorme carga asistencial poniendo en

riesgo la seguridad de los pacientes y la nuestra.

Se hace preciso un estudio en profundidad de las necesidades reales de
profesionales que desde mi punto de vista debe pasar por una especialidad de
enfermeria de Cuidados Intensivos, aumento de las plazas de Medicina Intensiva

en el sistema MIR y mejora de las condiciones laborales.
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No debemos olvidar. No podemos olvidar. Es mucho lo que se ha llorado.

Mucho lo que se ha sufrido.

Conclusiones:

» La pandemia ha puesto de manifiesto las carencias de recursos humanos
y materiales en los hospitales y concretamente en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

= Las experiencias vividas han dejado patente la necesidad de realizar un
estudio en profundidad de las necesidades reales de profesionales que debe

pasar por al menos tres vias:
a. Aumentar de las plazas de Medicina Intensiva en el sistema MIR
b. Especializar la enfermeria de Cuidados Intensivos

c. Mejorar de las condiciones laborales de los profesionales sanitarios.

= Podemos tener Unidades perfectamente equipadas y preparadas, que no
serdn nada si no se cuida a los profesionales, que como personas son totalmente

insustituibles.
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CACVIE

CAPITULO 1lI
ANALISIS CRITICO DE LA PANDEMIA COVID19 EN ESPANA

DESDE LA PERSPECTIVA DE LA ETICA Y LA SALUD PUBLICA

Dr. Joaquin Ferndndez-Crehuet Navajas. Dr. José Miguel Ramos-Fernandez.

.- COMPROMISO POLITICO Y SALUD PUBLICA.

La historia de la salud PuUblica nos situa actualmente en la que
acertadamente Mac Gavran denomind la “Era Politica”. Una prueba palmaria de
ello es la carta fundacional de la OMS 1947, cuando expresa que “Los gobiernos
tienen la responsabilidad en la salud de sus pueblos, que solo podrd ser cumplida
mediante la adopcién de medidas sanitarias y socialmente adecuadas”. En esa
misma lineaq, la Constitucion Espanola en su Articulo 43, incide en lo mismo, en sus
dos primeros puntos: 1. Se reconoce el derecho a la protecciéon de la salud. 2.
Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud puUblica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecerd los derechos y deberes de todos al respecto. El estar viviendo la “era
politica de la sanidad”, no debe significar que los servicios publicos de salud
deban moverse por criterios ideoldgicos y partidistas que lleven a una permanente
confrontacion politica, sino que las decisiones que se adopten se fundamenten
en criterios profesionales, lo mdas consensuados posibles, buscando el bien comun
y alejados de la bUsqueda de un rédito politico de un determinado partido. La
politica de salud publica debe ir orientada a ofrecer siempre un minimo decente
gratuito de atencién sanitaria a toda la poblacién de acuerdo con los recursos
disponibles. Para ello es fundamental procurar racionalizar los recursos y conseguir
su maxima optimizacion a través de criterios de efectividad y eficiencia. Por ello,
la gestion sanitaria debe estar presidida por un compromiso ético que equilibre la
eficiencia con la justicia y la equidad como valores perfectamente conjugables
(1), aceptdndose como paradigma la teoria de que un mayor gasto sanitario no

asegura una mayor efectividad de resultados (2).
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De todo lo anterior se deduce que no se puede considerar ética una
actuacion gubernamental que no aplique las mejores evidencias cientificas para
la resolucion de un problema; o que no busque como prioritaria una asistencia
sanitaria bien planificada, fransparente y racional con criterios de calidad, solo
condicionada por la inevitable limitacion de recursos. Ademds del compromiso
gubernamental, la gestiéon sanitaria debe conseguir implicar a la comunidad
sanitaria y a la ciudadania en general, para convertirse en artifices responsable
de todas aquellas estrategias orientadas a alcanzar el maximo bienestar fisico,
mental y social, de acuerdo a la Declaraciéon Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la UNESCO (Paris, 2005) «el goce del grado mdximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econdmica o socialy.
Para ello, nos parecen muy acertados los mensajes educativos emitidos por la
Comision de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios Médicos, apelando
al compromiso ético vy la responsabilidad personal bajo el lema “El futuro de la

epidemia estd en tus manos”.

La guia para el manejo de las cuestiones éticas en brotes epidémicos
editada en 2016 por la Organizaciéon Mundial de la Salud (3) en relacion con los
sucesivos brotes epidémicos acaecidos enlos Ultimos 15 anos, establece en primer
lugar cuales son las obligaciones de los gobiernos, con un papel crucial para
hacerles frente: "Los gobiernos tienen la obligacidon ética de garantizar la
capacidad para llevar a cabo esfuerzos eficaces de prevencion y respuesta ante
epidemias. La humanidad tiene la obligacidn moral de funcionar de forma
unitaria, sin caer en la ocultacion de datos que al final revertirdn en un perjuicio

para todos”.

El pasado 6 de abril, fras consultar al Comité Internacional de Bioética (CIB)
y la Comisidn Mundial de Etica del Conocimiento Cientifico y la Tecnologia
(COMEST), la UNESCO emitié una Declaracion sobre la Covid-19, con el titulo de
“Consideraciones éticas desde una perspectiva global”, en la que se insiste en el
papel fundamental que debe tener en esta epidemia, la perspectiva ética
inseparable de la ciencia y la tecnologia, arraigada en los derechos humanos. En

tal sentido propone como necesario un didlogo.
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Interdisciplinar enfre los agentes cientificos, éticos y politicos.
Lamentablemente en Espana, esto no se ha logrado, como denuncia Serafin
Romero, presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
(CGCOM), durante una comparecencia ante los medios de comunicacion
cuando declara que *“Las profesiones sanitarias hemos estado muy alejadas
de la toma de decisiones” sin haberse tenido en cuenta la “ética de las
opiniones profesionales”, porque, “desgraciadamente, se estdn tomando

medidas politicas, econdmicas y laborales sobre evidencias que no son reales”.

Il.- BREVE APUNTE DE LA HISTORIA DE LA PANDEMIA.

A mediados del mes de noviembre del pasado ano se data oficialmente
la aparicion en China del paciente cero (4) de la epidemia por coronavirus-19
(Covid-19), que ha azotado nuestro pais. Pero no es hasta un mes mds tarde, ya
en diciembre, cuando el médico Li Wenliang denuncid en las redes sociales la
aparicion de una nueva forma de neumonia atipica, de una enorme
agresividad desconocida hasta la fecha, y con una incidencia que le hizo
sospechar del origen de una epidemia, como asi demostraron posteriormente
los hechos. Este colega médico atendidé a su deber, fue represaliado por la
policia de su pais y acabd falleciendo contagiado pocas semanas después (5).
Aunque posteriormente fue reconocido por el méximo érgano disciplinario de
China, que criticd la manera en la que la policia manejé el caso tras los primeros
dias del brote (6).

El 30 de enero el Comité de Emergencias de la OMS declard el brote como
emergencia de salud publica de importancia internacional y propuso que se
hicieran publicos determinados consejos entre los que estaba la deteccion de
casos en otros paises extremando la vigilancia (7). En este punto cabe
preguntarse dénde estaba la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y sus

centinelas de nuestro sistema sanitario y cudndo fueron conscientes de la
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fransmisidn comunitaria, porque solo fres meses después de su inicio, la epidemia
habia llegado ya claramente a nuestro pais. De hecho, la Covid-19, llegd a
Espana antes de lo que nuestras autoridades creian saber o decir en las prolijas
comparecencias del Dr. Fernando Simoén, Coordinador Nacional de Alertas y
Emergencias Sanitarias. Asi lo demostrd una investigacion espanola promovida
por el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIll) que analizé el genoma completo del
virus en busca de datos sobre su llegada y dispersion. En ella se fechd el 'origen’
de la difusion del virus en Espana "entre el 14y 18 de febrero de 2020" (8). El virus
en cuestion se habria tfraspasado desde su origen animal, al primer paciente en
China - aunque existen voces acreditadas que situan su creacion en el Cetro de
Investigacion Viroldgica de Wuhan (9,10)- y tras su difusion local habria viajado,
muy probablemente en avidn, hasta distintos destinos, entre ellos nuestra nacion.
Sabemos con certeza que hasta el 8 de marzo no se puso en marcha ninguna
medida oficial por el gobierno central de proteccion a la poblacidon hasta el
punto de permitir las manifestaciones masivas de ese dia. El 11 de marzo la OMS
declaraba oficialmente la pandemia (11). Ya se habia extendido oficialmente

por el mundo.

En este punto comienza la catdstrofe sanitaria en Espana cuyo precedente
mas proximo es de hace mds de cien anos con la mal llamada gripe espanola,
gue enrealidad se origind en Kansas, EE. UU. En 1918. Desde mediados de marzo,
dias después de que se hubiera declarado ya la pandemia, el Gobierno de la
Nacidén comienza a ser consciente de la gravedad de la situacion. La sociedad
en su conjunto y el personal sanitario en particular comienzan a hacer frente a

la enfermedad y se tropiezan con enormes dificultades y retos de diversa indole.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

39



ah MAIA,O.

0,

v o* 4
6
Fo’Co 530\

>

£

? é N

239 C47~&

¥

Q pricsce {0

oA

lll.- UN PRINCIPIO FUNDAMENTAL: “EN SALUD PUBLICA, LLEGAR TARDE ES
HACERLO MAL".

Desde la Comision de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios
Médicos, nos parece pertinente hacer una reflexion critica sobre lo ocurrido
para analizar con rigor los fallos detectados con idea de aprender para no
repetirlos en el futuro ante otras posibles epidemias o incluso en los rebrotes
epidémicos que se van a ir produciendo de forma casi inevitable hasta que

llegue la tan deseada vacuna.

La falta de prevision sobre el alcance de la epidemia, la incapacidad de
detectar antes la llegada del virus a Espana, los insuficientes planes de
contingencia y la consiguiente escasez de medidas de proteccidn como los
Equipos de Proteccion Individual (EPI), pruebas diagndsticas, respiradores, unido
a la falta de datos epidemioldgicos fiables, han sido el mayor fracaso de la
gestion de la crisis. Efectivamente, lo hemos hecho mal porque hemos llegado
tarde, es cierto que la incertidumbre ante una enfermedad desconocida
obliga a ser tolerante con los fallos pero han sido muchas las decisiones errdticas
a veces incluso contradictorias las que hemos sufrido y como ejemplo palmario

la recomendacion del uso de mascarilla a la poblacion.

El sistema sanitario tanto publico como privado ha sufrido una presion
inmensa, aforfunadamente el propio sistema ha tenido que improvisar una gran
canfidad de iniciativas desde la gran incertidumbre que presentaba el
desconocimiento de la nueva epidemia que han ido conformando un cuerpo
doctrinal de gran efectividad para el futuro, pero a la vez, ello no es dbice para
que se sometan a discusion las numerosas carencias detectadas. A pesar de
que algunos pretendan presentar la gestidon de la epidemia como un rotundo
éxito politico, en nuestra opinidn estd muy lejos de ser verdad. Recientemente
el denominado Informe Cambridge (12) presenta el Informe Anual sobre

Desarrollo Sostenible, en el que evalla el progreso observado a nivel global en
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los distintos "objetivos del milenio". Dentro del informe se incluye el indice de
Gestion de la Covid-19, un ranking compuesto por cinco indicadores que mide
el comportamiento de los distintos paises de la OCDE ante la primera oleada de
contagios derivada de la propagacion del coronavirus. El informe subraya el
resulfado obtenido por Corea del Sur, que recibe 0,9 puntos sobre 1y encabeza
la tabla. Por el contrario, Espana aparece a la cola de la lista, con una nota de
0,39 puntos. Compartimos los cinco Ultimos puestos de la tabla con Bélgica (0,4),
Reino Unido (0,43), Francia (0,46) e Italia (0,49). De esta forma, el informe de la
Universidad de Cambridge pone de manifiesto que la gestion de la pandemia

ha sido la peor del mundo desarrollado.

La tabla incluye cinco indicadores, entre los que se incluyen las muertes
por millon de habitantes, la tasa de contagio, el grado de confrol de la
epidemia, la capacidad mostrada para la reduccidon de los positivos y la
reduccion de la movilidad. En el primer punto vemos que se emplean las cifras
oficiales del gobierno, de modo que se toma como referencia un dato de
aproximadamente 28.000 fallecidos frente a las estimaciones independientes
que dejan esta cifra en el entorno de los 50.000 decesos. En consecuencia, la
calificacion obtenida por Espana podria ser adn peor si se evaluasen

indicadores comparables a nivel global como el exceso de mortalidad.

IIl.1 Falta de previsidon sobre el alcance de la epidemia

Durante enero y febrero, las principales agencias internacionales de salud,
incluido el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades
(ECDPC) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), advirtieron en repetidas
ocasiones sobre la posible gravedad de esta infeccion y la necesidad de
prepararse. El Dr. Fernando Simén, llegd a decir que se tfrataba poco mds o
menos que de una gripe y que solo afectariac a unos pocos casos.

Contradictoriamente el propio Dr. Simdn habia firmado un documento del 10 de
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febrero del CCAES que alertaba de los riesgos de la pandemia. El 28 de febrero,
el ECDPC presentd varias recomendaciones para hospitales, y el mismo dia, el
Consejo Médico General de Colegios Médicos recomendd que se suspendieran
todos los eventos médicos. El 2 de marzo, el ECDPC aconsejé a los paises que
advirtieran a la poblacion general sobre la amenaza inminente de la covid-19,
que establecieran protocolos de diagndstico que se hiciera acopio de equipos
de proteccion e implementaran normativas de distanciamiento social para
interrumpir la transmision. Sin embargo, el 8 de marzo el Ministerio de Sanidad y
la autoridad gubernativa permitié que se manifestaron 600.000 personas en 480
manifestaciones en todo el pais. La contagiosidad entonces se estimaba
epidemioldgicamente que podria tener un Fo (tasas de reproduccion) de tres
o cuatro, es decir por cada contagiado se podian infectar hasta cuatro
susceptibles y asi sucesivamente. A pesar de un gran aumento en el nUmero de
individuos infectados durante el fin de semana del 7 y 8 de marzo, el cierre de
la ensenanza el dia 9 de marzo por la comunidad de Madrid ante la inacciéon
del gobierno y la declaraciéon de la OMS de la Covid-19 como una pandemia
el 11 de marzo, no fue hasta el 15 de marzo cuando el gobierno central de la
nacion toma la decision del confinamiento (13), perdiendo dos semanas

esenciales (14).

La realidad es que llegamos tarde porque faltd diligencia para identificar
los primeros brotes, adquirir y aplicar los test de PCR para aislar a los afectados
y sus contactos. Tampoco se previeron las necesidades de mascarillas, batas
desechables, gafas y demdas medios de proteccion del personal sanitario, asi
como camas, respiradores y unidades de cuidados intensivos suficientes para

hacer frente a la pandemia.
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lll. 2.- Las infecciones en el personal sanitario

Algo no se ha hecho bien, en Espana hay mds de 51.000 sanitarios

contfagiados por el coronavirus, mas que Francia e Italia juntos (15) ademds de

61 fallecidos a fecha 2 de julio de 2020. Los frecuentes cambios en los
protocolos de actuacion recomendados desde el Ministerio de Sanidad junto a
la falta de equipos de proteccidon personal y la escasa implantacion de los test

diagndsticos han sido las causas fundamentales.

Hay notificaciones del Ministerio de Sanidad para que los sanitarios
posiblemente infectados por coronavirus volvieran a sus puestos de trabajo
solo 72 horas después de que les desapareciese la fiebre u ofros sinfomas
asociados al Covid-19. Asi lo establecia uno de los protocolos iniciales del
Ministerio de Sanidad, a pesar de las advertencias de los médicos sobre la
posibilidad de que un paciente que hubiese superado la enfermedad siguiese
contagiando durante dias o incluso semanas después. Este tema lo denuncio
de forma reiterada con gran firmeza el llustre Colegio Oficial de Médicos de

Mdalaga.

El 12,3% de los profesionales sanitarios contagiados por coronavirus se
reincorporaron a su puesto sin que el mando Unico del Ministerio de Sanidad les
hiciera un test para confirmar que se encontraban libres del Covid-19. Asi lo
asegura un estudio realizado por la Unidad de Investigacion en Cuidados y
Servicios de Salud (Investén-ISCIll), denominado ‘SANICOVI' (16,17), en este
mismo estudio, los mismos profesionales declararon una «carencia» de varios
elementos de proteccion contra la pandemia, especialmente de mascarillas
FPP2/FPP3, gafas y EPI completo. La conclusidn evidente es que al inicio de la
pandemia hubo personal sanitario «sin un nivel fotalmente adecuado de

protecciony.

En otro trabajo de esta misma Comision de Deontologia, Profesora Maria

Castellano, se ha desarrollado con mayor rigor este problema defendiendo-
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desde el principio de la epidemia el cardcter profesional de la enfermedad en
contra de los criterios que el Ministerio de Sanidad postulaba  al pretender

incluirla la infeccién como contingencia comun.
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IV.- EPIDEMIOLOGIA Y ACCIONES PREVENTIVAS.

El modelo epidemioldgico establecido para la enfermedad es el de un
patrén respiratorio de los que habituaimente denominamos por “gotas” de

FIgge, emitidas al toser, estornudar, respirar o hablar (18).

Se admite que estas gotas no alcanzan mds de dos metros de distancia y
no quedan suspendidas en el aire en forma de aereosoles, aunque
recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud, ha reconocido que es
posible tfambién la fransmision por el aire, en forma de “gotitas” formadoras de
aerosoles en reservorios con alta carga viral. La nueva postura de la OMS llega
después de que mas de 200 expertos de 32 paises ha justificado el contagio de
la enfermedad en lugares poco ventilados con acumulo de personas, o que
algunos han denominado como prototipo las 4B (bares, bautizos, bodas y
botellones). El problema de este tipo de tfransmision es que las mascarillas
quirdrgicas e higiénicas habituales, no son capaces de retener esta “gotitas”
siendo solo, las de tipo Fp2 o superiores las que se muestran realmente efectivas.
Los rebrotes aparecidos recientemente, terminada la primera onda epidémica,

parecen debidos precisamente a este tipo de mecanismo.

Las estrategias preventivas de cualquier enfermedad infecciosa deben
de ir orientadas a romper la cadena de transmision, empezando por investigar
cuantos, y donde estdn los reservorios de la enfermedad, con la dificultad
anadida de que en una mayoria de casos, son practicamente asinfomdaticos.
La clave parala prevenciéon estd en la busqueda activa de casos con el rastreo
integral de todos los contactos y su correspondiente aislamiento para evitar

que los sujetos infectados propaguen el virus durante el periodo de incubacion.

Esta estrategia sanitaria no se ha hecho en Espana en la primera etapa de
la pandemia y se ha sustituido por la opcidén del confinamiento universal que
siendo-por supuesto de gran efectividad-lleva consigo unas

consecuencias tangenciales tremendas no solo de orden sanitario sino de tipo
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econdmico y social. Con la suspension del estado de la alarma sanitaria y la
eliminacion del mando Unico, se han vuelto responsabilizar la gestion a las
comunidades auténomas y se ha conseguido poner en marcha los programas
gue tantas veces el Director General de la OMS proponia como prioritario para
abordar el problema de la Covid-19: “Test, Test, muchos test diagndsticos”, es
decir PCR y andlisis para detectar la inmunidad en la poblacién. Esto ha sido
ratificado recientemente en un articulo publicado en BMJ (19), en el que se
afirma que en ausencia de vacuna efectiva, para la adopcion de medidas
ajustadas a las necesidades reales, es necesario realizar test diagndsticos ala
poblacion y hacer un seguimiento riguroso de los contactos de riesgo
incluyendo su correspondiente aislamiento, junto a la disposicion de datos

epidemioldgicos fiables.

La epidemiologia de la enfermedad nos indica, superada la primera etapa
de la pandemia, que el virus ha venido para quedarse y al no estar erradicado
de nuestro entorno, entramos ahora en una fase muy delicada que si lo
hacemos bien, la historia natural de esta enfermedad serd probablemente la
progresiva disminucion de la incidencia de enfermos con algunos rebrotes
epidémicos que el sistema sanitario podrd atender con diligencia y efectividad.
De este modo, con el tiempo, llegaremos a disponer de la tan ansiada vacuna

que serd el punto de inflexion para el control definitivo.

En Salud Publica solemos explicar que las causas del enfermar son debidas
a tres consideraciones. Por no saber, por no querer y por no poder. Las dos
primeras son de responsabilidad personal de cada ciudadano vy la tercera es
asunto de la administracion sanitaria. Ahora es el tiempo de la responsabilidad
y del compromiso ético personal. Hay que tener muy claro que el futuro de la
epidemia estd en nuestras manos ya que el coronavirus sigue circulando en el
ambiente y al salir la poblacion a la calle, liberada de su aislamiento preventivo,
se enfrenta a un posible contagio. El estudio serolégico poblacional nos indica

que en Espana, solo hay un 5% de personas inmunes al virus, es decir que no hay,
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lo que en epidemiologia, llamamos “inmunidad de rebano”, por tanto en
cualqguier agrupacion humana es previsible que pueda haber un reservorio
silente del virus capaz de diseminar la infeccidon entre el 95% de los asistentes. Es
urgente una intensa campana de educacién sanitaria que no se quede solo en
informar- eso es solo el saber-sino que sea capaz de crear conciencia del
problema y consiga cambiar las conductas generadoras de riesgos por habitos
saludables. Esto es un proceso educatfivo continuado que no depende
exclusivamente del personal sanitario, es responsabilidad de todos, ya que en
este asunto, tfodos somos oveja y pastor, empezando por los padres de familia,

los maestros, las redes sociales, etc.

La estrategia preventiva fundamental debe ir orientada a la contencion
de la fransmision. Para ello hay que educar ala comunidad a través de mensajes
claros e inequivocos. Hay que evitar agrupaciones de riesgo manteniendo la
separacion interpersonal adecuada, es obligatorio usar las mascarillas cuando
lo anterior no sea posible o se entre en un lugar de publica concurrencia y
finalmente hay que adquirir el hdbito de la higiene de manos, recordando
permanentemente que esta infeccion ademds de por el aire, se contagia por
las manos. Los ciudadanos deben ser conscientes de que de ellos depende
que se rompan las cadenas epidemioldgicas que consiguen infectar a las
personas susceptibles. La vacuna contra el Covid-19, en este momento, es
fomentar estilos de vida saludables que se deben incorporar a nuestra
convivencia diaria. Mientras se comercializa la vacuna bioldgica, esta

propuesta es la estrategia mas efectiva y eficiente.

IV.1 El problema de los test diagnésticos.

Los datos de Our World In Data (CITA) indican como Espana comenzd muy
tarde a utilizar de forma sistematica los test diagndsticos si lo comparamos con

otros paises. Segun datos tomados del Ministerio de Sanidad, el techo mdximo
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espanol en realizacién de tests fue de 0,65 por mil habitantes, sin embargo, el
de ofros paises de nuestro entorno fue muy superior al nuestro: Italia llegd a 1,03;
Reino Unido a 0,96; Bélgica a 1,56 y Porfugal a 1,31. Pero lo mas llamativo no es
el propio techo mdximo, sino el momento en el que se alcanzd. La base de datos
Our World in Data (OWD) (20) refleja coémo, en el peor momento de la
enfermedad, a finales de abril, Espana mostraba un dato de 0,21. La explicacion
a este desfase de datos estriba en que Espana restringid las analiticas en su fase
mas dlgida, solo a personas sospechosas o sinftomdaticas de la enfermedad
mientras que otros paises lo hicieron de forma rutinariac a convivientes
asinftomdticos y al personal sanitario. El resultado en términos de mortalidad ha
sido muy evidente debido al descontrol de diversos focos de contagio que

pasaron desapercibidos.

En este asunto, como en ofros también lo hicimos mal porque llegamos
tarde ya que mientras la OMS solicitaba a todos los paises test masivos, Espana
desaprovechd infinidad de posibilidades para incrementar el nUmero de tests:
al no aceptar el ofrecimiento de la red de centros SOMMa (25 centros de
investigacion y 23 unidades universitarias) y el que hizo en su momento la
CRUE (conferencia de rectores de las universidades espanolas). Entre todos los
centros mencionados suman mas de 350 laboratorios con recursos suficientes
para hacer andlisis de PCR poblacionales. El aprovechamiento de estos recursos
habria permitido, con bastante probabilidad cumplir con creces las

recomendaciones permanentes de la OMS.

Espana optd, en una primera etapa, por implementar el uso de Test
rapidos, de los que las casas comerciales publicitaban una especificidad del
100% y una sensibilidad por encima del 95%. Estos kit tienen la ventaja de su
rapidez y que no requiere un equipo profesional cualificado para su andilisis,
aunque la misma OMS publicd que su pdagina oficial que la sensibilidad del kit
va desde un 34% al 80% (21) llegando incluso a desaconsejar el uso de este tipo
de kit (22).
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V. LOS SISTEMAS DE SALUD PUBLICA EN LA DETECCION Y CONTROL DE LA
PANDEMIA.

V.1.- Los sistemas de vigilancia nacionales y supranacionales.

La guia para el manejo de las cuestiones étficas en brotes epidémicos
editada en 2016 por la Organizaciéon Mundial de la Salud (3) establece en primer
lugar cuales son las obligaciones de los gobiernos, con un papel crucial para
responder a la epidemia: “Los gobiernos tienen la obligacion ética de garantizar
la capacidad a largo plazo de los sistemas necesarios para llevar a cabo
esfuerzos eficaces de prevencion y respuesta ante epidemias”. Los paises tienen
obligaciones no solo con sus ciudadanos, también con la comunidad
infernacional. La humanidad fiene la obligacién moral de funcionar de forma
unitaria, sin caer en la ocultacidn de datos que al final revertirian en un
perjuicio para todos. Careceria de explicacion que una nacidn cerrase sus
fronteras interiores permitiendo vuelos internacionales, asi como cualquier
ocultacién de datos. En el control de la pandemia aldn estd en cuestion la
respuesta de la nacidn en la que se inicid el brote y la celeridad de la OMS. La
sombra de la ocultacion de datos sobrevuela sobre ambas y las medidas tibias
como el cierre de fronteras interiores el dia 22 de enero y la permisividad de
vuelos pretendidamente monitorizados con medidas de dudosa eficacia como
el control de temperatura de los pasajeros (23). El decreto de pandemia el dia
11 de marzo permite comprobar la vertiginosa expansidn acontecida. La
conclusidon por desgracia es muy evidente: la costosa OMS no ha servido para

proteger de manera eficaz a la humanidad.

En cuanto al nivel en las distintas naciones, es preciso senalar la enorme
responsabilidad que un gobierno tiene para con sus ciudadanos en este
campo. La celeridad en la toma de medidas y la observancia estricta de las

mds elementales normas de la ciencia de la Salud Publica deben imponerse.
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De sus decisiones se puede derivar la posibilidad de salvar miles de vidas y evitar

la ruina de una nacion.

En Espana en lo que se debate es si hubo suficiente evidencia como para
haber actuado con mayor celeridad vy si los servicios de salud publica se
sometieron a las veleidades politicas, no estando muy claro quién de entre
politicos y cientificos, estd éticamente mdas comprometido. En este sentfido los
temas claramente pertinentes del andlisis que inmediatamente saltan a la
mente son si la declaracion del estado de alarma fue adecuado en el tiempo,
si el cierre de fronteras con las naciones donde el brote era evidente debid
iniciarse de inmediato, si el mando Unico favorece la eficiencia del sistema
nacional de salud en relacién a la experiencia en la gestion por parte del
Ministerio de Sanidad de los Servicios de Salud, lo que repercute en cuestiones

como las compras de material y recursos necesarios.

Otra cuestion es la obligada fransparencia en los datos epidemioldgicos
como se discutird mas adelante, incluidos el nUmero de fallecidos reales por la
epidemia y el andilisis de las ratios de inmunidad poblacional global y de los mds

expuestos en particular, como los servidores publicos.

Precisamente uno de los puntos de la guia de la OMS para las cuestiones
éticas en situaciones de epidemia (3) es la confidencialidad de la informacion
durante su control como ha sido recordado recientemente por el Prof. —
Villanueva Canadas (24). Este es un principio bdsico reconocido en el codigo
de deontologia médica (25). Naturalimente puede existir un dilema ético
respecto ala necesidad de conocer la difusion del virus en la poblacién por los
sistemas de vigilancia para la toma de decisiones. Un debate ético entre los
imperativos de salud publica y las libertades individuales parece inevitable

como ha senalado recientemente la OMS (26).
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V.2. El problema de las estadisticas y la falta de credibilidad.

Una de las principales cuestiones para el control de la pandemia es el rigor
en los datos. Tanto en los datos de contagiados, como de los fallecidos. La
discordancia entre los datos de fallecidos atribuidos oficialmente a la pandemia
y el andlisis de los registros de mortalidad ofrecen una cifra de casi el doble de
los admitidos por la administracion. La pregunta es si se ajustan a la realidad o
se oculta la incidencia, no estimando estas muertes como parte de la epidemia,
para no verse perjudicados por las cifras en el ranking mundial y como
consecuencia un desgaste politico para los partidos en el gobierno. Este
proceder plantea verdaderos perjuicios que se apuntan en el
comportamiento ético durante una pandemia segun a guia de la OMS
anteriormente citada (3). Asi, no permite comparar fiablemente los datos con
otras regiones o naciones, ademds puede falsear la tasa de contagio y/o
letalidad y no ayuda a la planificacion de necesidades asistenciales y sociales
pues puede confundir en la estimacion de recursos necesarios para afrontar la
epidemia. Por tanto, aparte del desprecio mds absoluto a la dignidad de los
fallecidos y de la propia nacién, dificulta la lucha contra el brote y se da de

bruces con el mds elemental decoro ético.

Existe suficiente evidencia, incluso oficial, para dudar de las cifras que se
estan ofreciendo a la opinidn publica. Asi la informacion que aporta el Sistema
de Monitorizacion de la Mortalidad diaria (MoMo) a partir de los datos de
registros civiles (27), que indica que, solo entre el 17 de marzo y el 25 de mayo,
se han producido 43.000 muertes mds de las esperadas
estadisticamente para esta época del ano (Figura 1), lo que supone un
incremento de un 42%(27). Si los pretendidos datos oficiales son verdaderos el
coordinador de emergencias sanitarias deberia estar ya buscando la

explicacion de otra epidemia o causa de mortalidad paralela.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

51



>
§m ' "_ﬁ;;'.

Figura 1. Exceso de mortalidad segun registro Sistema MoMo 2020
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VL. V.3. La falta de liderazgo.

La gestion de una crisis como la que hemos vivido exige un liderazgo, un
mando Unico que transmita confianza a la poblacién con mensajes auténticos
y que sea capaz de gestionar los recursos humanos y materiales de forma con
equidad vy justicia en funcién de las necesidades reales de la poblaciéon. Para
ello hay que evitar todo tipo de sesgo politico. Asesorando al mando, para ello
debe haber un comité de expertos con experiencia en gestion clinica y
epidemioldgica que fundamenten las decisiones politicas en evidencias
cientificas lo mds rigurosas posibles. Sin embargo, en Espana nunca se ha

querido hacer publica la composicion e identidad del comité de expertos ad
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hoc, del que se desconoce su experiencia y competencia en los campos

anteriormente indicados.

Uno de los problemas fundamentales en la gestion de la epidemia estriba
en haber desconectando la gestion del problema a las comunidades
autébnomas que, al fin y al cabo, son las que fenian transferidas esas
competencias desde hace muchos anos y han sido las que habitualmente han
competido en el mercado internacional para el aprovisionamiento de sus
recursos. Sirva como ejemplo de esta falta de experiencia en la adquisicion de
material sanitario como el Ministerio de Sanidad pagd MJ Steps, por cada
respirador 46.830€, cuando su valor real en el mercado estaba entorno a los
20.000€, abonando un sobreprecio de 268.000 €, por la compra de diez

respiradores (28).

La inexistencia de un auténtico liderazgo desde Ministerio de Sanidad
capaz de coordinar a las en politicas de salud publica y prevencion con las
CCAA, hasido en parte la causa de algunos fallos en el control de la pandemia.
Para el futuro es necesario reforzar el Ministerio de Sanidad y fortalecer su papel
coordinador para compartir experiencias y ganar en eficiencia. Sin duda de
esta epidemia hemos aprendido que hay que aumentar los recursos en Salud
Publica y mejorar la coordinaciéon de todos los estamentos implicados. Espana
€s un gran pais y no deberiamos haber sufrido este cataclismo sanitario, social y
econdmico. Esperemos que el nuevo proyecto de ley de medidas urgentes
de prevencién, contencion y coordinacion para hacer frente a las crisis
sanitarias ocasionadas por el Covid-19 (procedente del Real Decreto -Ley
21/2020 de junio), ayude aresolver todos los fallos detectados de los que aqui

solo hemos hecho mencion a algunos de ellos.
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VIL. CONCLUSIONES

Es el momento de la responsabilidad y del compromiso ético personal ya

que el futuro de la epidemia estd en nuestras manos.

Crear conciencia del riesgo existente y de responsabilidad.

= Es urgente una intensa campana de educacidon sanitaria para evitar

conductas generadoras de riesgos.

En la actualidad en Espana, segun estudios cientificos acreditados, solo el
5% de la poblacion es inmune al virus, por lo que en cualquier agrupacion
humana es previsible que exista una persona asinfomatica capaz de contagiar
la infeccion entfre el 95% de los asistentes. Resulta esencial educar a la
comunidad, especialmente a los jovenes, a través de mensajes claros e
inequivocos, creando conciencia de la responsabilidad que tienen en el control

y desarrollo de los rebrotes actuales.

Medidas preventivas individuales y colectivas

»  Mascariilas

» Distanciamiento social

» Lavado de manos

» Evitar vigjes innecesarios.

La vacuna actual contra el Covid-19 es fomentar estilos de vida saludables

Vigilancia epidemiolégica de primer nivel.

»Se debe crear un plan sélido dotado del niumero suficiente de
rastreadores vinculados a los servicios de Medicina preventiva y Salud Publica y

de un buen sistema de pruebas diagndsticas.
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= Se debe realizar un control riguroso de la difusion de la enfermedad. Ante
cualquier brote, debe ser realizado una busqueda exhaustiva y posterior

vigilancia de todos los contactos estrechos de los pacientes infectados.

= Se deben presentar estdndares minuciosos de vigilancia epidemioldgica
(datos de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y en UCI, etc),
homogéneos entre todas las Comunidades Autdnomas, actualizados y

accesibles de modo permanente y con total transparencia a toda la sociedad.

» Deben dejarse atrds los cambios constantes de criterios de vigilancia o

las rupturas de series estadisticas.

» Defeccidn precoz de los casos. Debe trasladarse a la sociedad,
especialmente alos jdbvenes, que para la deteccidon precoz resulta esencial que
cuando se presenten sinfomas compatibles con la infeccidon, aunque sean leves,

deben acudir a los servicios sanitarios.

=Se entiende muy conveniente que a los contactos sometidos a
cuarentena, antes de proceder al alta de su confinamiento se les realice una
nueva PCR que confirme la ausencia del virus, tal y como se hace con el
personal sanitario. Proceder a altas basadas Unicamente en criterios
sinfomadticos implica el riesgo de que personas infectadas asinfomaticas

puedan diseminar la enfermedad.

» La informacion a los contactos implicados en los rebrotes por parte de los
Servicios de Vigilancia Epidemiolodgica debe ser inmediata una vez conocidos
los resultados de las pruebas diagndsticas realizadas (PCR) con independencia

de su resultado.
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CAPITULO IV.
PAPEL DE LOS CENTROS DE SALUD DURANTE LA CRISIS Y EN LA ATENUACION

Dr. Jaime Aparicio Santos.

Desde que se inicid el revuelo mundial acerca de los casos que se habian
producido en Wuhan (China) producidos por el nuevo coronavirus SARS 2019n-
CoV vy su difusidn a algunos paises europeos, Espana no fue ajena a dicho
peligro, pues si bien se habian diagnosticado algunos presuntos casos a
principios del ano 2020, fue a principios de febrero cuando ya en Atencion
Primaria, tanto en las consultas de Medicina de Familia, como en las de
Pediatria, se estaba notando un cierto rebrote de cuadros caracterizados por
“sinfomas gripales”, que no se explicaban totalmente por la meteorologia que
habia en esos momentos y que, retfrospectivamente, se piensa que pudieran
haberse tratado de lo que se denominaria COVID19, denominacién que se
adoptd para identificar los cuadros clinicos producidos por este coronavirus. Y
asi, segun datos oficiales, que confirman la sospecha, se pudo constatar
analizando datos del ano anterior, que, efectivamente, se produjo un
incremento de consultas, en la semana del 30 de enero al 5 de febrero del 16,2%
en toda Andalucia respecto al mismo periodo de 2019, destacando el 21,1% en

Granada, el 20,4% en Sevilla o el 19,2% en Almeria.

En el mes de enero de 2020, las urgencias atendidas en los centros de
Atencion Primaria se incrementaron en un 6,92% respecto al mismo mes del ano
anterior. En enero de 2020, se registrd un total de 699.422 urgencias mientras que,
en enero de 2019, fueron 654.139 las que se atendieron. Desde el 25 de febrero
hasta el martes 12 de marzo, Salud Responde gestiond 22.961 consultas sobre el
coronavirus, siendo atendidas uno de los dias 5.519, lo cual da idea de la
magnitud de las consultas y de la inquietud que iba existiendo en los

ciudadanos. Junto a ellas, los centros coordinadores del 061 atendieron en este
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periodo 8.618 consultas por el mismo motivo, 1.698 de ellas durante la jornada

del dia 13 de marzo

El aumento del nUmero de casos que presentaban los sinftomas que fueron
caracterizando la nueva enfermedad: fiebre, dolor de cabeza, tos, dificultad
para respirar, malestar general, laxitud, a los que se fueron agregando otros
como vomitos, diarreas, disgeusia, lesiones cutdneas, y que presentaban los
enfermos afectados, llevaron a establecer una serie de medidas preventivas,
que se fueron intensificando cuando se iba comprobando la naturaleza y la
gravedad con que se manifestaba en muchos casos. Fue en ese escenario
cuando a OMS declaré6 que este nuevo cuadro clinico, constituia una
Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII); es decir " un
evento extraordinario que constituye un riesgo para la Salud Publica”.
Consecuencia de ello fue la Declaracion del estado de alarma en Espana y la
determinaciéon de que las competencias sanitarias de las distinfas Comunidades
autébnomas quedaban bajo la direccion de un mando Unico, asumido por el
Ministerio de Sanidad. En muy poco fiempo, se produjo un giro brusco y radical
en la Atencidn Primaria, de forma que los procedimientos normales hasta
enfonces quedaron en suspenso. Los pacientes comenzaron a desorientarse
porque no sabian qué hacer. Rapidamente, en Andalucia, ademds de la
exhaustiva  difusion de los mecanismos de prevencidn necesarios,
fundamentados en el lavado de manos con agua y jabdén o uso de geles
hidroalcohdlicos, uso de mascarillas y guantes ademds de lo que se comenzd a
llamar distanciamiento social (separaciéon de personas a un minimo de 2
metros), la Consejeria dispuso los mecanismos de prevencion adecuados a fin
de difundir informacién dirigida tanto a profesionales como a publico en
general. Una de las primeras medidas que se tomaron ante la situacion de
confinamiento decretada vy la incertidumbre por parte de la poblacion acerca
de la situacion, fue disponer en la aplicaciéon para smartphone “Salud

responde”, que todo dfiliado al SAS puede descargarse identificndose con su
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numero de ftarjeta  sanitaria, de un apartado  denominado
“Coronavirus/asistente virtual”. Al acceder a él se despliegan otros, en los cuales
se puede optar por recabar informacidon sobre cudles son los sinftomas, qué se
puede hacer para protegerse o lo que ha de hacerse en caso de tener que
realizar un vigje; y en caso de tener sinfomas, confestar a una encuesta en la
que se pregunta si quien consulta tiene fiebre, si ésta es termometrada o no, si
tiene tos, sensacion de falta de aire, si ha perdido el gusto o el olfato, malestar
general, dolores musculares, mucosidad nasal o contacto con algun paciente
confirmado o cualquier otro sinfoma relacionado con COVID19. En funcidn de
las respuestas, automdticamente aparece indicacion en el sentido de
normalidad o anuncio de recibir una llamada al teléfono que se ha debido
introducir, para oir las indicaciones del modo de proceder y/o contactar con el
Cenftro de Salud correspondiente. Al mismo tiempo, el Servicio Andaluz de Salud
habilitd un servicio de atencidn telefénica para pacientes de Atencidn Primaria
(medicina de familia, pediatfria o enfermeria) con el objetivo de garantizar la
maxima proteccion y seguridad a los profesionales y alos usuarios. Se establecid
desde ese momento, este método de consulta para seguirlo siempre y cuando
el profesional sanitario considerara que no era necesario ver al paciente; pues
en ese caso, el propio profesional daria una cita para una consulta presencial.
Durante todo el tiempo de duracion del confinamiento absoluto se gestionaron
mas de 3 millones de consultas teleféonicas, a través del teléfono de Salud
responde, de la App correspondiente o mds recientemente a través de
ClicSalud+. Pero no solo se han atendido consultas a través de estos medios,
también han sido millones (las cifras fueron cambiando dia a dia) las realizadas
y resueltas por los Centros Coordinadores de Urgencias y emergencias Sanitarias
pertenecientes al 061 e incluso a través de un teléfono habilitado expresamente
para este fin. Se dispuso la realizacion de las pruebas rdpidas en determinados
casos con el fin de ayudar a decidir la necesidad de asistencia sanitaria o

facilitar la toma de decisiones.
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Dentro de los propios Cenfros se colocd carteleria indicadora para la
poblacion de la necesidad de "Quedarse en casa” y de llamar al Centro
correspondiente en caso de tener que realizar recogida de pruebas o cualquier
consulta administrativa. Se trataba de evitar el colapso de las Urgencias
hospitalarias y poder disponer de los medios necesarios, tanto de personal como
de camas, para atender a los casos graves de la nueva enfermedad que
precisaran ingreso en planta o en las UCIs. Por tanto, la accesibilidad al sistema
quedd bastante limitada, precisamente en unas circunstancias en que mas se
podian necesitar y ademdas durante un tiempo que se preveia pudiera ser largo.
Todo esto, supuso una demora en la atencion a patologias diferentes a la
COVID19, criginando demoras en diagndsticos y tratamientos, hasta el punto de
gue muchos pacientes afectados por otros cuadros que nada tenian que ver
con la nueva enfermedad, temerosos de acudir a urgencias, no o hacian con
la rapidez habitual y cuando llegaban al hospital estaban en una situacion, a

veces incluso terminal.

En cuanto a los profesionales de los centros de salud, ha de decirse que no
dispusieron desde el primer momento de los medios de proteccién personal
suficientes 'y necesarios, de forma que tuvieron que ufilizar mascarillas
artesanales donadas por empresas o particulares, que conocedores de esas
deficiencias las facilitaron, incluso hubo colectivos que se dedicaron a su
fabricacion para hacerlas llegar en niumero suficiente a los profesionales. Poco
a poco, a medida que iba a habiendo existencias, la administracion fue
proporcionando los medios de proteccion de que fue disponiendo y que hasta
pasado mucho tiempo del inicio de la alarma, fueron absolutamente

insuficientes cuando no defectuosos.

La atencion presencial fue suspendida radicalmente siguiendo los

procedimientos senalados anteriormente.
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Los profesionales recibian constantemente un aluvidon de documentacion
encaminada a informarles sobre los procedimientos que debian utilizar y el
modo de actuar en cada momento y con cada colectivo, con una avalancha
de informacion, que cada dia se iba modificando en funcidén de los datos de
que se disponian y de las necesidades que se iban presentando, de forma que
en muchas ocasiones era dificil interiorizar tan diversas y a veces contradictorias
indicaciones. Instrucciones sobre los registros que debian hacerse en las historias
de personas sospechosas de padecer la enfermedad, de si se indica aislamiento
domiciliario y las condiciones de este, de la realizacidn de la encuesta
epidemioldgica informando rdpidamente al Servicio de Epidemiologia del
Distrito, seguimiento de contactos, etc. Seria imposible enumerar la canfidad de
instrucciones, normas y consejos dirigidos a los diferentes colectivos que

demandaran asistencia.

La AP ha demostrado muchas cosas en esta crisis del COVID-19,
comenzando por una gran capacidad de respuesta. Desde el aterrizaje de la
epidemia en Espana, los médicos de familia y los pediatras fueron los primeros
en detectar casos, asegurar cuarentenas y detectar potenciales
complicaciones. Y, por ofra parte, estos profesionales han mostrado una gran
capacidad de cuidado. Sin salir de sus casas, las personas han tenido al otfro
lado del teléfono una voz cercana que les tfranquilizara o les movilizara, que les
reafirmara en su buen hacer durante ese periodo critico. Nadie se ha acercado

mas a las casas y las calles como los profesionales de AP

Pero, a pesar de todo, la crisis se ha gestionado sin darle a la Atencion
Primaria el papel que le correspondia. Se debieron hacer las pruebas disponibles
para la identificacion precoz de los casos leves, a fin de llevar a cabo el

aislamiento correspondiente de modo que se evitara la diseminacion.

A medida que la epidemia se fue extendiendo, los equipos de AP,

previomente mermados se vieron afectados por bajas de profesionales, que se
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habian ido contagiando por no haber tenido la proteccién adecuada, y que
hacian disminuir su capacidad de respuesta. Esto, unido a la reubicacion de
muchos profesionales para atender focos de infeccion multiple en residencias y
para nutrir efectivos de hospitales de campana, provoco el cierre de muchos
centros de salud y consultorios rurales, de efectos impredecibles sobre la
poblacion de barrios y pueblos enteros. La accesibilidad a la AP quedd
seriamente comprometida en el momento en el que mds necesidad habia. Se
produjo un hecho inaudito: la suspensidon de hecho, de la AP de salud en

sectores muy extensos de la poblacién y por tiempo indefinido.

Consecuencia de las medidas de confinamiento decretadas por el
estado de alarma y el miedo al contagio por parte de la poblacién ha hecho
que, en general, personas con patologias agudas no acudieran a su centro o all
hospital para ser diagnosticados y fratados, dando lugar en ocasiones a
evoluciones y desenlaces que no se hubieran producido en condiciones
normales. Otras de las consecuencias de esta situacion ha sido la interrupcion
por parte de las familias de los programas de vacunacion, pues por temor al
contagio, no han acudido enlas fechas previstas a la administracion de las dosis
vacunales correspondientes para sus hijos, pues si bien las dosis de recuerdo
pudieran demorarse, no asi las primovacunaciones, sobre todo durante los
primeros 15 meses de vida; o las dosis que debian administrarse a las

embarazadas durante el Jltimo frimestre de embarazo.

Consideracion especial merece la atencion al colectivo residente en
Instituciones sociosanitarias. Se origind una problemdatica compleja que debe
ser analizada por especialistas en geriatria, dado que en algunos lugares hubo
situaciones que pudieran ser absolutamente reprobables, posiblemente por no
tener la informacién, los medios y el personal adecuados para preservar de
posibles contagios a una poblacién tan vulnerable. Sus necesidades se
detectaron tarde vy originaron una casuistica que debe ser analizada

adecuadamente.
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Con la mejora de la situacion epidemioldgica y el levantamiento de
medidas restrictivas derivadas del estado de alarma, comienza a revertirse la
sitfuacion y se va encaminando a solucionar los retrasos producidos en la
atencion de todo lo que se ha considerado no urgente, la atencidon a las
patologias crénicas, el riesgo de errores en las consultas no presenciales, la
dificultad en la atencién cuando el profesional que atiende al teléfono no es el
médico de familia o pediatra habitual u otros problemas que se hayan podido

producir.

Para tener una idea de la demanda asistencial que ha habido, gran
parte gestionada por la Atencidon Primaria y Urgencias asimiladas a ella
recopilando los datos existentes a dia 16 de junio de 2020: La Empresa Publica
de Emergencias Sanitarias (EPES) ha registrado desde el inicio del estado de
alarma un total de 7.874.540 llamadas por todas las lineas, habiendo recibido el
dia 15, 68.169. De ellas, los 8 Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias
Sanitarias pertenecientes al 061 en Andalucia gestionaron el 11,9% de llamadas,
el 87,5% fueron atendidas desde el 955 545 060 de Salud Responde, y a traves
del 900 400 061 habilitado para la atencidon exclusiva de las consultas sobre
coronavirus se recibid el 0,6% restante. Esta linea ha registrado desde su puesta

en funcionamiento 295.058 llamadas.

Las primeras consultas por coronavirus comenzaron a ser solventadas por
los centros de la Empresa PUblica de Emergencias Sanitarias el pasado 25 de
febrero. Desde esa fecha hasta el dia 15 de junio, los centros coordinadores de
061 y Salud Responde resolvieron 184.660 peticiones de asistencia o de
informacion por este motivo. En esa misma jornada, los centros del 061
gestionaron 43 de ellas (siendo el 90% solicitudes de asistencia) y en Salud

Responde se atendieron 90 consultas (75% informativas y el 25% asistenciales).

La aplicacion moévil de Salud Responde superd las 693.000 consultas

desde el pasado 25 de febrero hasta la actualidad, siendo el 25% para la
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realizacion de los test rapidos de los que se llevaron a cabo mds de 175.000
desde su puesta en marcha el sdbado 14 de marzo, con el fin ayudar a las
personas a determinar de forma inicial si necesitan o no asistencia sanitaria y

facilitarles la foma de decisiones.

Todos estos datos dan una idea de la envergadura de la situacion y de la
respuesta que desde la AP se ha dado a la misma, siguiendo en cada momento
con absoluta profesionalidad y dedicacion, las indicaciones que desde el

Ministerio o la Consejeria se iban produciendo constantemente.

La recuperacion de la normalidad va a ir acompanada de algunos
cambios en la asistencia en el Primer nivel de la atencidn, pero esos cambios
han de tratarse con mucha cautela. El nuevo modelo asistencial generado por
la situacion vivida posiblemente no va a reducir la carga asistencial que sufre el
Sistema sanitario, y es posible que la vaya a fragmentar en un modelo presencial
y en el uso de lo que ha venido en llamarse telemedicina. La Telemedicina
puede hacer que disminuya la masificacion actual y tienda a reducir las
demoras en la atencién, sobre todo cuando se frata de recogida de exdmenes
complementarios, partes de baja/alta o cualquier otro trabajo burocrdtico o
simple seguimiento de un determinado tratamiento, pero nunca podrd sustituir
a la consulta presencial que refuerza la relacion médico-enfermo. Es un tema
muy delicado del que ya estd habiendo pronunciamientos por parte de la OMC
y, mds recientemente, de esta Comision de Deontologia del Consejo Andaluz
con sus posibles ventajas e inconvenientes, pero siempre dando absoluta
prioridad a las consultas presenciales, santo y sena de una correcta relacion
médico/paciente. Habrd de producirse un cambio en la organizacién de las
consultas, intercalando citas presenciales con llamadas teleféonicas, de forma
que en la sala de espera coincida el menor nUmero de pacientes y que se

pueda mantener el distanciamiento entre personas.
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Es cada vez mds consistente la idea de que el SARS-CoV-2019 es un virus
endémico que va a estar presente ocasionando brotes estacionales. Por eso, a
la Atencion Primaria se le ha de dar el papel importante que tiene en la toma
de decisiones, dotando a las consultas de todos los medios necesarios para
aumentar su nivel de resolucidon. Muy posiblemente van a circular de forma
simultdnea, sobre todo en invierno, patologias de efiologia viral con
sinfomatologia similar a la del COVID19 y es absolutamente necesario disponer
en Atencién Primaria de personal y de medios suficientes para filiar cada uno
de los cuadros correspondientes, ya que, si no se pueden identificar
debidamente, el Sistema sanitario se puede colapsar. Es necesario aprender de
las lecciones que nos ha dado la pandemia, para que la Atencidn Primaria
pueda tener instrumentos resolutivos a su disposicion y ocupe de una vez por
todo el lugar que le corresponde, evitando lo que se ha llamado el
hospitalocentrismo. Una AP de calidad es la base de un sistema sanitario sélido,

y sigue siendo, asimismo, la mejor arma contra futuras epidemias.

A lo largo del mes de junio de 2020 el Ministerio de sanidad ha hecho
publicos sendos Documentos técnicos sobre el “Manejo en AP y domiciliaria de
la COVID 19" y sobre el *“Manejo Pedidatrico de la COVID 19" avalados en ambos
casos por las Sociedades Cientificas mas representativas tanto de Medicina de
Familia como de Pediatria, en las que se dan una serie de recomendaciones,
advirtiendo que estdn en confinua revision y que pueden ser modificadas en

cualquier momento.

A fecha 19 de junio de 2020, en aplicacion del Pacto de la Mesa General
de Negociacion Comun del Personal Funcionario, Estatutario y Laboral de la
Administracion de la Junta de Andalucia, se desarrolla el Apartado IV, punto 5
del Plan de Incorporacion Progresiva de la actividad presencial en el dmbito del
Servicio Andaluz de Salud y que, en el caso de Sanidad estd considerada como
servicio esencial. En este sentido se dispone que la modalidad ordinaria de

prestacion del servicio serd PRESENCIAL, produciéndose la incorporacion a partir
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del 1 de julio. Se establecen algunas condiciones, senaladas en el Plan de
Incorporacion, referentes a personas que puedan tener dificultades para
incorporarse por motivos de conciliacion familiar, las cuales deben proceder a
solicitar la contfinuidad del trabajo semipresencial, acompanada de una
Declaracién Jurada y someterse a la aprobacidon o no de la Direccion

correspondiente.

La OMC ha elaborado también recientemente un informe sobre la
Atenciéon Primaria en el proceso de desescalada de la Pandemia marcando
directrices y haciendo una serie de propuestas que a modo de conclusion estan
basadas en que “la busqueda del bien comun basada en la éfica y la
deontologia debe ir de la mano de la mdaxima proteccion de los profesionales y
del mantenimiento de su moral y de su animo. La coordinacion de todos los
actores dentro de la sanidad y a estos con los responsables politicos y con la
sociedad es un objetivo fundamental”. Este mensaje se difunde desde la
confianza de ver superados los retos que se proponen y con la esperanza de
que la Atencion Primaria pueda seguir trabajando como verdaderos equipos
que aporten sus mejores cualidades al conjunto del Sistema Sanitario y a la

atencion de salud de los ciudadanos.

Como los acontecimientos se van sucediendo de forma vertiginosa, la AP
va a asumir también un papel fundamental en los proximos tiempos al haberse
creado la figura del rastreador del coronavirus, papel que asumirdn los
encargados de localizar a personas que hayan podido estar en contacto con
el virus, detectando los posibles focos de contagio que aparezcan en cualquier
lugar. Segun las directrices que van a marcar su labor estardn bajo la supervision
de epidemidlogos y una vez detectado el posible foco, a todos los afectados
se les comunicard la obligacion de estar guardando aislamiento durante 14
dias, pasados los cuales se le realizardn “in situ” las pruebas correspondientes
para confirmar la ausencia de peligro. Es muy importante bajar al méximo el

indice
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R 0, que define el potencial de transmision (nUmero de personas que un
individuo infectado puede contagiar a su vez), que en el caso de la COVID 19
se estima entre 1,5 y 3,5 aunque puede aumentar dependiendo de la carga
viral del infectado. Se intenta con todas las medidas de prevencion puestas en
marcha, conseguir que sea inferior a 1. No obstante, dadas las mulfiples
incognitas que plantea este virus, no se sabe con exactitud la forma en que
afectan esas medidas preventivas al comportamiento futuro del virus. Hay
muchas variables referidas a estados previos de salud, diferentes regiones
geogrdaficas e incluso Ultimamente se estd especulando con referencia a la
mayor susceptibilidad dependiendo del grupo sanguineo de la persona. Lo
cierto es que sobre los profesionales de AP va a recaer una responsabilidad
importante, que contribuird (otro aspecto mas) a resaltar el papel fundamental

de este primer escaldn sanitario.

CONCLUSIONES

1.- Es muy importante tener en cuenta el papel fundamental que la Atencidén

Primaria desempena en la deteccién y control de cualquier caso de COVID 19.

2.- Ha de dotarse a la Atencidn Primaria de los medios técnicos y humanos
necesarios y suficientes para evitar contagios, establecer estrategias y
sensibilizar a la poblacion sobre la gran importancia que tienen los medios de

proteccion individual a fin de evitar la aparicion de nuevos casos.

3.- Se han de establecer criterios éticos claros sobre el uso adecuado de la
Telemedicina en Atencidén Primaria, priorizando las consultas presenciales vy

cuidando la correcta relacion médico-enfermo.

4.- Aungue haya de prestarse una atencion preferencial a la deteccién y control
de nuevos casos de COVID19, no ha de olvidarse que existen otras

enfermedades; vy, en base a ello ha de informarse también a la poblacién que
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ante cualquier sinftoma de enfermedad, es necesario ponerse en contacto con
el Centro de Salud correspondiente o su Servicio de Urgencias, a fin de recibir
las atencidn necesaria al caso y no demorar unos cuidados, cuya no aplicacion

puedan representar riesgo vital.
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CAPITULO V.
COVID-19 Y RESIDENCIAS

Dr. Javier Garcia Monlled.

La atencién en las residencias de Ancianos. Datos y criterios estadisticos
para su elaboraciéon. La situacion vivida. 3Por qué tantas muertes en las
residencias? 3Qué se hizo male 3Quée podemos hacer en un futuro para evitar

nuevas catdstrofese Reflexiones finales. Bibliografia y Referencias.

I. La atencion en las residencias de ancianos.

Segun uno de los Ultimos informes de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la mitad de las muertes derivadas del coronavirus Covid-19 en occidente
se han producido en residencias de ancianos. Un hecho que ha puesto sobre la
mesa un debate sobre el sistema de cuidado de mayores y los equipos de

dependencia de cara al futuro.

Y es que, si algo estd dejando claro esta pandemia es que hace falta
reformular el modelo de atencidn a los mayores. Seguramente nos
convenceremos por las experiencias vividas que los servicios sociales y los
servicios sanitarios tienen que ir juntos y no pueden actuar como
compartimentos estancos, ha sido la intervencion de Salud en centros de
mayores la que ha permitido en bastantes situaciones parar la epidemia. Esta
union de ambas dreas se traduce, enfre otros, en un ejemplo concreto:
residencias de ancianos 'medicalizadas’. Cenfros de cardcter sociosanitario,
que estén integrados en el territorio y en conexion directa con el hospital de

referencia.

Dada la experiencia vivida en esta pandemia tendricmos que pensar en

un modelo de nueva residencia medicalizada que cuente como minimo con
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un médico, un servicio de Farmacia con tratamiento infravenoso, enfermeras 24
horas, un gran espacio que se pueda dividir en salas (para, por ejemplo, realizar
aislamientos ante virus tan contagiosos como el coronavirus), con un equipo de
fisioterapeutas, conexion directa con el hospital de referencia, equipos para
hacer andlisis de sangre e, incluso, el instrumental necesario para
hospitalizaciones de cardcter leve. En este modelo de residencias
medicalizadas la sociedad apuesta por cambiar el rol de algunos profesionales
como la Enfermeria. Se puede hacer una atencion muy medicalizada en las
residencias si incrementamos el nimero de enfermeras. Ahora bien, las
residencias de pequenas dimensiones menores de 25 plazas es imposible que
actuen como hospitales para hacer frente a una situaciéon como la que estamos

padeciendo con esta pandemia.

También incidimos en la importancia de mejorar y potenciar la atencion
domiciliaria y los servicios a la dependencia: Si tU le preguntas a alguien déonde
quiere pasar sus Ultimos dias casi siempre dird que en su casa, debemos
potenciar los servicios domiciliarios y los pisos tutelados incrementando mucho

la atenciéon a la dependencia de ambos servicios.

Esta situacion que estamos viviendo de la asistencia en las residencias
durante la pandemia del coronavirus, ha tenido un gran impacto y hemos de
reflexionar sobre las politicas sanitarias y sociales que en los Ultimos anos se han
desarrollado en este pais para estas personas, las mds vulnerables de nuestra
sociedad, coincidimos que han sido claramente insuficientes y en muchas

ocasiones negligentes.

No sabemos las causas y circunstancias con precision, pero es una realidad
que las personas fallecidas en las residencias han sido bastante desiguales por
territorios y comunidades de Espana, concretamente en Andalucia ha sido
bastante menor que en ofras como por ejemplo Madrid, Cataluna, Aragdén o

Castilla y Ledn. Esto lo manifiesto en una reciente entrevista que me hicieron
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para Andalucia-Informacion, pero haciendo una llamada de atencion para

gue no suponga bajar la guardia en medidas de prevencion ni para relajarnos.

https://andaluciainformacion.es/andalucia/?01317/maxima-precaucion-

ante-el-reencuentro-con-los-mayores/

“Garcia Monlled sehala que Andalucia no se ha visto tan afectada por la
pandemia en los centros residenciales como otras comunidades, pero recuerda
que aun asi “ha habido mds de seis mil contagios y mds de quinientas personas
que han perdido la vida en este sector poblacional” en la region. Las
residencias y centros sociosanitarios de atencion a personas mayores son los
espacios mas vulnerables frente al coronavirus”, remacha. Por ello, considera
que, de cara al futuro, hay que mejorar las cosas que “hemos hecho regular”.
“Es necesario una deteccion y diagndstico precoz de casos positivos y
establecer un plan de actuacion unico, tanto para los centros publicos como
privados”, propone. En este sentido, considera que las derivaciones al hospital
de agudos de ancianos con Covid-19 no deben basarse exclusivamente por la
limitacion de la edad, sino por criterios de situacion funcional y prondstico y

deben ser individualizadas”.
Los datos proporcionados por las propias CCAA asi lo testifican:

PORCENTAJE DE FALLECIDOS EN RESIDENCIAS DURANTE LA CRISIS DEL
COVID-19 SEGUN LAS PROPIAS CCAA (12 DE MARZO A 2 DE JUNIO)

1. ARAGON 85,6 %
2. EXTREMADURA 85,2 %
3. CANTABRIA 72,7 %
4, CASTILLA Y LEON 72 %

5. NAVARRA 63,4 %
6. ASTURIAS 62,3 %
7. LA RIOJA 57,6 %
8. MURCIA 48,1 %
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9. GALICIA 44,3%
10. C.L. MANCHA 41,3%
11. PAIS VASCO 40,4%
12. VALENCIA 40,1 %
13. ANDALUCIA 39.2%
14. BALEARES 38,8 %
15. CATALUNA 32,8 %
16. MADRID 32,4 %
17. CANARIAS 11,6 %

La negligencia es la falta de cuidado, de aplicacion y de diligencia en el
cumplimiento de una obligacion. En este caso, la negligencia de nuestros
politicos ha sido la falta de cuidado en la obligacion que tenian de proteccion
de personas con un alto grado de dependencia fisica y cognitiva, con una alta

carga de enfermedades y, muchas de ellas, en fase de final de vida.

La postura del resto de la sociedad también ha sido mirar hacia otro lado.
Y esto nos atane a todos. También a la ética social y a la justicia, que ahora se
ha lanzado sorprendida a abrir investigaciones, seguro que muchas de ellas
justificadas, para aclarar por qué se ha producido la elevada mortalidad que
hemos sufrido en estos centros. Digdmoslo claramente, porque el
reconocimiento del error nos ayudard a plantear soluciones. Como decia antes,
quizds no es el momento de buscar culpables, pero si tenemos que asumir que
hemos fallado como sociedad, todos, en la proteccion de las personas mas

vulnerables.

En los siguientes dias y semanas contemplaremos, estupefactos, discursos
poscrisis variopintos, acelerados y, la mayoria, terriblemente superficiales. El que
nunca ha mirado el problema ahora lo mirard, pero pasard muy rapido y por

encima, porque lo que ve no le gusta. Y propondrd soluciones tfambién rapidas.
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Pasard de la negligencia a la superficialidad, que es una conducta moralmente

mas soportable, pero igualmente ineficiente.

Leeremos miles de debates y posicionamientos al respecto de las
residencias de mayores en los siguientes meses. Sobre |la conveniencia del
modelo publico-privado o solo publico. Sobre el incremento de confroles de
calidad. Sobre la "medicalizacion” de las residencias. Sobre la infrafinanciacion
del sector residencial. Sobre los miseros salarios que se les pagan a los
cuidadores. Sobre la poca coordinacion de estos recursos con la sanidad

publica...

Y todos estos debates y posicionamientos vendrdn de los que durante anos
hemos tenido la responsabilidad de mejorar la atencion a estas personas, las
mas fragiles de nuestra sociedad. De los partidos politicos que, de forma
sistematica, no han incluido este tema como una prioridad en sus programas y
planes de acciéon. De las patfronales del sector que mantenian salarios bajos
para cuadrar los resultados econdmicos. De los grupos de inversidon que veian

un buen negocio en el cuidado a estas personas.

Ahora hace falta que reconozcamos nuestra incapacidad para haber sido
suficientemente diligentes cuidando a nuestros mayores. Desde las sociedades
cientificas que no habiamos priorizado el problema... De los propios familiares,
muchos de los cuales aceptaban la situacion de forma resignada. Ahora no es
el momento de debates y posicionamientos simplistas. Ahora hace falta que
reconozcamos nuestra incapacidad para haber sido suficientemente diligentes
cuidando a nuestros mayores mds vulnerables. Y que esto no quiere decir que
no se haya maximizado el cuidado que hemos prestado con la financiacion que
teniamos, que es lo que ha hecho todo el sector o que las familias no hayan
estado preocupadas por sus mayores institucionalizados. Quiere decir que no
hemos sido suficientemente beligerantes exigiendo para ellos unos servicios

dignos y de mds alta calidad. Y nuestra vision debe ser mas amplia. El debate
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de las residencias de mayores tiene que abarcar también el de los cuidados de
larga duracidon para personas con dependencia y discapacidad en el domicilio
y, cuando no sea posible, en residencias de mayores. No olvidemos que la gran
mayoria de nuestros mayores, y nosotros mismos, Nno queremos envejecer en una

residencia sino en nuestra casa.

Hagamos de la atencidén a estas personas tan vulnerables de nuestra
sociedad un objetivo de pais. Pongdmoslo entre las prioridades de nuestra
sociedad. Eso, ahora que necesitaremos mds financiacion y es el peor
momento; y que ahora necesitaremos consenso politico y es el peor momento;
y a pesar de que ahora todos debemos hacer lo que no nos gusta: reconocer
nuestros errores no para lanzarnos reproches, sino para aprender y no volverlos
a cometer nunca mds. Ahora no es momento de reproches, de luchas, de
soluciones fdciles, de posicionamientos interesados. No podemos seguir
tampoco mirando hacia ofro lado o pasando la vista por encima vy
superficialmente. Basta ya de negligencia y de superficialidad. Solo un debate
serio, multidisciplinar, variado, responsable y ético nos dard la solucion. Y el que
antes de entrar en el debate no sea capaz de dejar en la antesala sus intereses

politicos, econdmicos o de poder... que no enfre.

Es el momento de reconocer el error, afrontar el problema y buscar
soluciones. Y decir en voz alta que queremos un final digno para nuestros
mayores mas vulnerables. Y para nosotros mismos. Y asegurarles a ellos que lo

tendrdn. Y asegurarnos nosotros de tenerlo.

Il. Datos y criterios estadisticos para su elaboracién.

La Organizacion Mundial de la Salud establece una recomendacion de
que haya un 5% de plazas residenciales en relacion a la poblaciéon mayor de 65
anos en cada pais y en Espana no llegamos al 5%, sino que estamos en el 4,6.

Hay un déficit a nivel general de 70.000 plazas residenciales a nivel a nivel de
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todo el Estado. Efectivamente, hacen falta plazas residenciales en Espana. gPor
qué no se ha atendido esa situacidon hasta ahora? Pues porque una plaza
residencial es algo que es caro. En cuanto a si las residencias estaban
preparadas, yo creo que estdn preparadas para lo que estaban haciendo:
cuidar a los mayores, pero no curarles. Es decir, cuando enferman los residentes,
si no tienen médico propio, deben ir al centro de atencidn primaria o al hospital

qgue le corresponda.

Es verdad que las residencias son un mundo muy heterogéneo y complejo
y ademds son muy necesarias, en Espana segun datos de Abelldn et al. CESIC
(abril-19) hay 5.417 residencias, con 372.985 residentes que alojan al 4,6 % de la
poblacion > 65 anos y ademds las competencias (inspeccion, control y
supervision) estan transferidas a las Comunidades Auténomas y como
comentamos la titularidad estd muy diversificada y por supuesto con gran
disparidad de criterios en cuanto a capacidad de plazas, famano y por
supuesto, normas de funcionamiento interno, programas de actividades,
caracteristicas fisicas (arquitectura), oferta de servicios (alimentacion, gimnasio,
capilla, biblioteca, jardin, piscina, etc.) y también lo que es muy importante:
dotacidén de personal, sanitario (médicos, psicodlogos, enfermeras,
fisioterapeutas, tfrabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, auxiliares, o no
sanitario (directivos, administrativos, mantenimiento, etc.) dotacion de material,

precios y condiciones de admision.
1.130 con < de 25 plazas: 6,7 % del total de residentes
1.129 con > 100 plazas: 48,7 %
3.058 entre 25-100 plazas: 45 %
Tan solo <15% son habitaciones individuales
3.844 (71 %) son privadas

1.573 (29 %) son publicas
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Actualmente la SEGG ha creado un grupo de expertos en Geriatria y
Gerontologia, al que pertenezco como presidente autondmico, que estamos
reflexionando sobre la necesidad de una mejora del modelo residencial, con un
enfoque de "atencidn centrada en la persona”, sistemas modulares
convivenciales, una mayor cohesidon de los servicios sociales y sanitarios, con
una mayor implicacidon del sistema publico de salud en las residencias.
Resaltando que las ratios actuales de personal de las de las diferentes
normativas autondmicas (incluso las de las mds exigentes) son insuficientes,
especialmente en las ratios de Auxiliares-Gerocultores/as y  que,
adicionalmente, para un buen planteamiento interdisciplinar, es necesario
incorporar en todas las normativas, la presencia de los siguientes perfiles
profesionales: Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Psicologia, Terapia

Ocupacional y Trabajo Social, entre otros.

Con respecto a aspectos especificos de los espacios, el méximo numero
de personas permitido por habitacion deberian ser 2 y el mayor porcentaje de
habitaciones deberian ser individuales. El acceso a los aseos y duchas deberia
ser directo desde las habitaciones y cada habitacion deberia tener su aseo-

ducha o como mdaximo uno compartido por 2 habitaciones.

Y si analizamos someramente el perfil de los residentes vemos que seria el
lugar idéneo para el desarrollo del Covid-19, son personas mayores muy
vulnerables, por la edad muy avanzada, con una media de 88 a 92 anos segun
diferentes fuentes de datos, con cada vez mdas personas que han sobrepasado
los 100 anos. Con frecuencia portadores de pluripatologia y enfermedades
cronicas de larga duracion y muy prevalentes (hipertension arterial, diabetes,
cardiopatias, artropatias, demencias...) comun es que estdn polimedicados
con una media de mds de 10 farmacos por residente y en su mayoria con
dependencias para las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD) y que
precisan ayuda la mitad de ellos (50%) y con deterioro cognitivo entre un 30 y
un 40%.
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Ademds, son bien conocidas las caracteristicas también heterogéneas de
las condiciones de cada centro residencias, muchos de ellos con espacios
reducidos y restringidos y muchas actividades comunes en éstos: comidas, sala
de reuniones, visitas, television, biblioteca, servicio religioso, gimnasio... que
evidentemente dan lugar a contactos permanentes entre los infernos con
dificultad para el aislamiento y personal que los atiende, como se ha visto

claramente mal protegido.

lll. La situacion vivida durante la pandemia. ;Qué se hizo mal?

Habitualmente de media en Espana fallecen un 2% de los ingresados
mensualmente. Ahora mismo las cifras que se estan dando pueden triplicar ese
numero de fallecimientos habituales. Yo creo que hay una parte positiva dentro
de este horror que estamos viviendo y es que la sociedad en su conjunto, si que
estd percibiendo que este modelo de residencias y de atencidon a las personas
mayores no puede ser. Que tenemos que cambiarlo. Lo que tenemos es que
ofrecer un sistema de atencion mucho mds digno para las personas, donde se
respeten sus derechos. Hay residencias que se han dejado y se estdn dejando
el alma en salvar a las personas, en hacer turnos dobles, friples, para que no
ocurra eso. Pero ha habido ofras que desgraciadamente han sido negligentes,

han descuidado o llevan descuidado tiempo a las personas mayores.

Nadie se ha percibido de eso porque no hay suficiente control por parte
de la administracion y a lo mejor tampoco por parte de los familiares, porque
hay residencias donde nos hemos enterado de cosas que han pasado, y uno se
pregunta: "sY los familiares que van a ver a su familia, a las personas mayores y
ven eso?¢ 3COmo no lo denuncian?". Bien, nunca vamos a saber como entro el
COVID-19 en la residencia, porque el contagio puede haber sido desde un

tfrabajador hasta una visita de un abuelo al hospital para una visita rutinaria.
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3Cudntos fallecieron normalmente sin enfermedad? 3Cudles son COVID y
cudles no¢ Testimonios de personal sanitario y familiares de residentes que son
dramdticos: no lo sabemos porque no teniamos pruebas, Que esto no es un
hospital. Esto es su casa. El tema administracion ha sido nefasto, nefasto desde
el minuto uno, porque primero las informaciones eran cambiantes, los protocolos
eran cambiantes, ahora esto, ahora no, ahora aquello, ahora las ambulancias
no pueden venir a buscar a los abuelos... TU te ves desamparado. Al cabo de
dos meses, porque han sido dos meses, las administraciones se han puesto en
marcha de verdad. El primer mes ha sido devastador. Soledad total. Es una
generacion que ha sufrido siempre, lo han dado fodo. Es decir, cuando acabd
la guerra no tenian nada y aprendieron a subsistir, cuando pudieron levantarse,
entonces llegaron los hijos con toda la crisis que hubo, con el paro, y tuvieron
que alimentar a sus hijos, y cuando han llegado a este momento final resulta
que tienen que cuidar a los nietos. O seq, siempre han estado dando, dando,
dando. Entonces siguen dando y al final pues la verdad que es muy triste que la

sociedad le haya despedido de esta manera tan fria, sno?

Muchos de los grupos de residencias estdn comprados por fondos de
inversibn que yo creo que lo que invierten es en un negocio. Me parece
totalmente licito que una empresa ofreciendo una atencion adecuada, tenga
un beneficio. Hasta ahora las comunidades auténomas han preferido, porque
les resultaba mdas eficiente, concertar estas plazas con empresas privadas que
podrian ofrecer este servicio. Y bueno, pues ese es el motivo de que haya
distintos grupos que han visto esa oportunidad y que lo que viene es a ofrecer
una atencién de calidad a los residentes espanoles. Es decir, hay empresas
privadas que vienen a suplir la falta de accién de las comunidades auténomas
en la atencién a las personas mayores. Todas las comunidades autdbnomas
tendrian que ponerse las pilas y empezar a establecer planes de creacion de
residencias publicas que equilibren la balanza y que tengan como objetivo

fundamental la atencidén a las personas mayores y no al negocio de las
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empresas para poder atenderlos. En Madrid, el 92% de las residencias, el 92%
estdn en manos privadas, para que el 92% de las residencias estén en manos
privadas, de alguna manera tienes que garantizar que haya un beneficio
econdmico. 3Y cémo se garantiza ese beneficio econdmico? Nosotros
entendemos que se garantiza a costa de la falta de atencion o de la atencidén

que se merecen las personas mayores.

Es la Administracion la que tiene que velar por la calidad de los servicios.
Entonces, si hay empresas privadas que tienen, que estdn controladas por
fondos, la Administracién tiene que velar por haya criterios de calidad, cudntos
profesionales tiene que haber en la residencia, que fiene que incrementarse
mucho la ratfio, cudl es el programa de atencién y estar permanentemente

controlando y vigilando que eso se cumple.

Residencias de ancianos sin médicos y enfermeros, sin material de
proteccion, sin test, sin respiradores, sin posibilidades de derivaciéon de pacientes
a hospitales. Residencias de ancianos que recibian de las administraciones
"instrucciones cambiantes". Residencias de ancianos con el triple de bajas

laborales que el personal sanitario.

Residencias de ancianos que a principios de junio siguen sin diagnostico
de todos los residentes y frabajadores. A las que las comunidades auténomas
enviaron Equipos de Proteccion Individual (EPI) de forma "esporddica,
insuficiente y desordenada”. Que fenian caddveres porque las funerarias no
iban a recogerlos, que no obtenian respuesta de algunos ministerios o un simple

acuse de recibo de ofros.

Todas estas afirmaciones y algunas mds estan en un informe del Circulo
Empresarial de Atencién a Personas (CEAP) fechado el 5 de junio. Cintia Pascual
la presidenta de la patronal de las residencias privadas asombrd a los diputados
y las diputadas de la Comisidon para la Reconstruccion del Congreso con un

relato de parte del informe que denuncia la situacién vivida en las semanas mds
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duras de la pandemia del coronavirus. Pero el tiempo que tuvo como
compareciente no le permitié desgranar la totalidad de las 45 pdaginas del
documento, que ilustran, dato a dato, algo que si llegd a expresar en sede

parlamentaria. "Ha sido un horror".

El informe es demoledor. Dibuja una sensacion de impotencia ante un
tsunami de muertes, falta de material, instrucciones contradictorias y silencios

administrativos. Una especie de clamor en el desierto.

En muchas residencias faltaba personal porque se lo llevaba el sistema
sanitario, que pagaba mads, o porgue se le daba de baja hasta por teléfono sin
hacerle la prueba. No habia oxigeno, ni test, ni material de protecciéon. No se
contraté a médicos extranjeros que tenian fitulacion, pero no residencia legal.
Nos enfrentamos a dilemas éticos al administrar morfina a algunos ancianos

pensando si en otfras circunstancias podria haberse hecho otfra cosa.

Empezamos a encontfrarnos con residentes que habian fallecido y que
seguian en las residencias. Un dia llamé al director de una de las mejores
funerarias con las que frabajamos y le pregunté por qué no venian a recoger a
los difuntos. Y me contestd: 'Porque no tengo equipos de proteccion para
mandar a mi gente arecoger caddveres. No puedo enviarles sin medida alguna
de proteccion'. Ni venian los médicos a certificar la defuncion, ni las funerarias

a recoger los difuntos. Todo estaba desbordado.

CEAPS relne a mas de 1.800 residencias, un enframado con 90.000
tfrabajadores y alrededor de 200.000 de las 380.000 plazas que hay en toda
Espana. O sea, mds de la mitad de los ancianos que viven fuera de sus hogares,

el 67% de las cuales gestionan pequenas y medianas empresas.

Siete de cada 10 muertos por coronavirus han sido ancianos, gran parte
de los cuales vivia en residencias. El Informe analitico de gestion en centros

residenciales en Espana durante el Covid-19 denuncia el "abandono de las
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administraciones" a este mundo residencial y colectivo sobre el que se cebd la

pandemia.

No hay datos que demuestren que la derivacion hospitalaria de todos los
residentes que lo hubieran necesitado y a la que tenian derecho hubiera
rebajado el nuUmero de fallecimientos. Si los hay que, en las circunstancias en
gue se produjeron y con los sinfomas que presentaban, en una circunstancia
normal una alta proporcién de residentes que han fallecido en residencias

hubiera sido trasladada a servicios de urgencias hospitalarias.

En este sentido nuestro presidente de la Sociedad Espanola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG), J.A. Garcia Navarro, en un comunicado deja claro,
fundamentalmente en lo ocurrido en Madrid, que esta pandemia ha afectado
principalmente a los ancianos ingresados en Residencias. Lo sucedido en
Espana no ha sido diferente a lo ocurrido en nuestro entorno. Y esto no quiere
decir adoptar una actitud complaciente sino ponerse rdpido en accidon para

que no Nos vuelva a ocurrir.

“Que no se ha negado el ingreso hospitalario a los ancianos de la
Comunidad de Madrid también lo dicen los datos: 10.300 residentes han sido
frasladados desde su residencia a hospitales desde el 1 de marzo hasta el dia 5
de junio (una media de 106 cada dia); el dia é de abril se alcanzd un pico de
206 traslados de residencias a hospitales; de los 2.226 pacientes ingresados en
La Paz enfre el 25 de febrero y el pasado 19 de abiril, el 32% (709 personas)

provenian de una residencia de mayores...y asi en el resto de hospitales.

sHasta dénde influyd el colapso del sistema sanitario? Fue determinante.
La gran pregunta que nos hacemos es: 3Se hubieran podido salvar vidas de los
que no se trasladaron a hospitales? En ciudades donde el sistema estaba
colapsado no los frasladaban. Pero no puedes dejar a los enfermos en las
residencias si no vas a fraer personal, equipos de proteccion, goteros,

mascarillas, test... Eticamente llegas a una conclusion: que se produjo un cribaje
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de la poblacién. No ocurrid en toda Espana, porque no en todas las
comunidades estaba colapsado el sistema sanitario, pero donde lo estuvo se

decidid para quién siy para quién no.

El informe de CEAP cuenta que el Estado "priorizd" la enfrega de material
de proteccion (EPI, mascarillas, guantes, batas, geles desinfectantes, pantallas)
a los hospitales, pero que "no cumplid el protocolo de suministrar esos equipos a
las residencias” porque los propios hospitales "no tenian suficientes para ellos

mismos".

IV. {Qué podemos hacer en un futuro para evitar nuevas catdastrofes?

Desde la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia (SAGG),
preocupados por esta situacion, y buscando siempre el objetivo prioritario de
nuestra sociedad, que es buscar la mejor calidad de vida de nuestros mayores
en Andalucia, emitimos un documento de posicionamiento, exponiendo
nuestras reflexiones, con la intencidén de aportar ayuda a nuestros Gobernantes,

gue tienen la dificil responsabilidad de tomar decisiones al respecto:

- Seguir luchando por evitar que el coronavirus entre en las residencias.
Aunque ya estd afectando a numerosas, aun hay centros limpios. Para ello,
consideramos que las medidas tomadas, de suspender totalmente las visitas de
familiares, proveedores, y dejar solo enfrada a los profesionales son muy
correctas. Con ello, son estos profesionales de residencia los Unicos vectores
posibles que pueden infroducir el contagio a los mayores. Hay que aumentar el
esfuerzo en todas las medidas de higiene, desde su entrada al centro, limpiando
zapatos en cubeta con hipoclorito sédico, cambio de ropa, uso de guantes,
que se cambien cada vez que se atiende a un mayor, uso de mascarillas y
lavado de manos con mucha mayor frecuencia. Ante la mdas minima sospecha
de sinfomas en algun profesional, o en caso de que haya tenido un contacto

estrecho con algun familiar o amigo fuera del centro, debe realizarse a los
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profesionales test diagndsticos para detectar casos leves o asinftomdaticos que
se dan en poblacion joven, y son los que al contactar con los mayores pueden

contagiarles.

- Todos los esfuerzos e inversion presupuestaria que se pueden hacer para
evitar mds muertes de mayores institucionalizados deben ir encaminados al
diagndstico precoz de los casos de Covid-19. Estamos observando todos los
profesionales que trabajamos con mayores, que los sinfomas de fiebre, tos y
disneq, no siempre aparecen en los mayores, pudiendo aparecer con sinfomas
tan inespecificos como febricula, malestar general, decaimiento, pérdida de
fuerzas, deterioro funcional, empeoramiento de un deterioro cognitivo previo, o
como un sindrome confusional agudo. Esto dificulta mucho la actuaciéon de los
profesionales sanitarios de las residencias, ya que todos salbemos que es la forma
de presentacion de multiples patologias, obligando a un diagndstico diferenciall
amplio. Pero en los momentos que vivimos, consideramos que lo prioritario,
aungue no existan contactos previos en el centro, es descartar el coronavirus, y

para ello es imprescindible hacer el test a todos los que presenten algun sintoma.

- El manejo clinico de los mayores debe ser individualizado, y dada la
heterogeneidad de los mayores, con diferentes comorbilidades, grados de
deterioro funcional o cognitivo, consideramos que a los que presenten menor
patologia, menor deterioro o ausencia del mismo, y buena calidad de vida, en
caso de confirmarse el diagndstico de Covid-19, deben aplicarse todas las
medidas para su fratamiento al igual que en un adulto mayor, evitando
discriminaciéon etaria. Insistimos en la importancia de la vision intfegral de la

persona mayor en la foma de decisiones.

- Respecto a la sectorizacion propuesta y que se estd llevando a cabo en
las residencias afectas de Coronavirus, entendemos que, si hay mds de un caso
confirmado, puedan agruparse e incluso compartir dos mayores enfermos de

Covid-19 la misma habitacidén. Pero nos preocupa especialmente realizar una
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sectorizacion de "casos sospechosos” que pueden presentar clinica compatible
con lainfeccion por Covid-19, pero que no se le harealizado el test diagndstico.
Al agrupar a estos, puede ocurrir que se mezclen personas que si desarrollan la
infeccidon con ofras que presentaban cualquier otfra patologia: infecciéon
urinaria, otra infeccidon respiratoria diferente, estrenimiento, o cualquier ofra
circunstancia que modifique su situacion basal, y al convivir con otros mayores
afectos, es muy probable que se infecten. Podremos evitar asi mds infecciones
dentro de un cenfro. Hoy conocemos bien el significado clinico de los diferentes
test diagndsticos, y debemos ufilizarlos correctamente, tanto para el
diagndstico, como para su seguimiento y asegurar que ha superado la fase

activa de la infeccion y poder levantar el aislamiento.

- Queremos pedir que se sigan tomando todas las medidas,
aumentdndose en caso de no llegar a disponerse, de EPI (equipos de
proteccion individual) para los profesionales de residencias que atienden a
mayores infectados por Covid- 19. Debemos protegerles y evitar que aumente
el nUmero de profesionales del sector infectados. Aunque estd recogido que las
residencias recibirdn el apoyo del Centro de Salud, con Médico y Enfermeria,
aportdndose el material necesario para la atencidbn del centro,
“medicalizando” el mismo. Queremos desde nuestra Sociedad pedir que se

cumpla por igual en todos los centros de nuestra comunidad.

- Es fundamental que en estos momentos tan dificiles que estdn viviendo
los mayores, se dedique especial atencion a la Fisioterapia y a la Terapia
Ocupacional en los cenfros, para evitar el deterioro funcional, asi como la

psicoterapia para el manejo de la ansiedad.

- 'Y no podemos olvidar que muchos mayores viven en la comunidad, y
precisan ayuda en sus actividades diarias, siendo atendidos por equipos de
ayuda a domicilio. No podemos centfrarnos en las residencias y olvidarnos de

ellos. Hay que conseguir que los auxiliares que realizan este servicio dispongan
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de EPIs para cada caso. Asi como disponer de test diagndsticos también para
este grupo de profesionales y para los mayores que son atendidos por este

Servicio.

Consideramos fundamental desde la Geriatria que para atender a las
personas mayores debbemos tener una vision integral de las mismas, mds alld de
la gravedad de la enfermedad en si. Por ello, proponemos que, en todos los
mayores de residencias, quede claramente registrado en su historial clinico, el
grado de dependencia, en funcidn de sus enfermedades y capacidades
funcional y cognitiva. Ello marcard el plan de actuacion, y ayudard en la dificil
toma de decisiones. En caso de tratarse de un mayor gran dependiente, no es
candidato a tomar medidas agresivas ni futiles en su tfratamiento, ni ante la
infeccion por el Covid-19. Debe recogerse la orden de no reanimacion
cardiopulmonar. No debe frasladarse a un hospital, y se debe priorizar los
fratamientos paliativos para el control de sinftomas, y garantizar si la evolucion
desfavorable asi lo marcara, una muerte digna en su entorno. Esto ayudard a
actuar todos, tanto los profesionales de residencia como los profesionales de
salud, que pudieran atender de forma excepcional a la misma, de igual
manera. Deben tenerse en cuenta las voluntades anticipadas si han sido
testadas por el paciente, para respetar siha pedido no tomar medidas agresivas

de fratamiento.

Nuestros mayores se merecen una atencion cualificada, y son los
momentos de crisis los que mds exigen que estemos todos unidos, y hagamos
todos los esfuerzos necesarios para garantizar una adecuada asistencia

coordinada Social y Sanitaria.

Desde la Sociedad Andaluza de Geriatria y Gerontologia, queremos
impulsar la inclusion de la Geriatria en la Sanidad Publica Andaluza. Ahora el
coronavirus ha demostrado la importancia mayor aun de la Geriatria, de la

valoracioén geriatrica integral, del abordaje mulfidisciplinar y coordinado tanto

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

89



™

oA

con Atencidn Primaria como con ofras especialidades. Lo vemos como una
oportunidad de seguir frabajando para demostrar la necesidad de una

asistencia geriatrica especializada.

V. Reflexiones finales.

La pandemia por el Covid-19 ha puesto en evidencia determinadas
actuaciones en su gestion por parte de las autoridades que han tenido las
competencias asumidas, y por supuesto en las relacionadas con la gestion de

la atencidon en las Residencias de personas mayores.

Ha quedado el resultado dramdtico que invita a una profunda reflexion,
es que en Espana ha habido mds de 20.000 ancianos que han muerto en
residencias con Covid-19 o sinftomas compatibles con la enfermedad, a falta de
test diagndsticos generalizados. La buena evolucion de muchos de los pocos
pacientes mayores de 80 anos que ingresaron en hospitales demuestra que tal
decision no tenia ninguna justificacion médica. Hoy el sentir general entre los
médicos es que no estd justificado en absoluto hacer tal discriminacion por
criterios de edad solamente. La enfrega que los sanitarios han mostrado en la
atencion a los mayores ha demostrado una vez mds que el sentido de la
responsabilidad de los médicos es muy superior al de los politicos. Todo lo
referente a los mayores en esta crisis ha resultado realmente conmovedor e

inhumano. Nos va a costar olvidar esta particular tfragedia.

También, lo que con toda claridad ha puesto en evidencia esta crisis es
que las condiciones previas a la epidemia de las Residencias de mayores
estaban muy lejos de ser las optimas. Creo que se puede afirmar en términos
generales, con las excepciones que haga falta hacer, que el cuidado a los
mayores en Espana es y ha sido hasta ahora, bastante deficiente en lo que

seguramente fiene mucha influencia la escasez de personal dedicado a ello. En

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

920



™

.m,

las Residencias de Mayores las plantillas son claramente insuficientes. Y esto

ademdads de haber trabajado sin proteccion durante toda la crisis.

De lo ocurrido en las Residencias de mayores y de personas con
discapacidad, debemos aprender la leccidon de que han tenido una escasa o
nula atenciéon sanitaria adecuada y que probablemente habrd que tener una
vinculaciéon con el sistema sanitario y una gestion unificada sociosanitaria que
garantice una actuacion a fravés de planes preventivos y asistenciales capaces
de ofrecer la proteccién de la salud con especial orientacion a situaciones de

cronicidad y casos como el ocurrido de epidemias.

A medida que la pandemia COVID-19 se intensificaba, los recursos
médicos pueden llegar a ser insuficientes. Es posible que se tengan que tomar
decisiones dificiles acerca de quién recibe fratamiento médico. Una politica de
fricje que utiliza un limite de edad superior, por ejemplo, para decidir quién
recibe fratamiento médico denegdndosele a cualquier persona mayor de 80
anos y, por lo tanto, negdndole su derecho en condiciones de igualdad a
acceder a los servicios de salud junto con cualquier ofra persona menor de 80
anos es discriminaciéon directa por edad. Los protocolos de triaje para COVID-
19 deben desarrollarse y basarse en la necesidad médica, la evidencia
cientifica y los principios éticos, como la equidad y la proporcionalidad. Basar
las decisiones en cualquier caracteristica no médica, como la edad o el valor

social asumido, no son ético y es discriminatorio.
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Capitulo VI.
ASIGNACION DE RECURSOS NO DISPONIBLES:
LA TENTACION ESTA EN LOS PROTOCOLOS

Dr. Enrique Villanueva Canadas

INTRODUCCION

Uno de los conflictos mdas serios y frascendentes que se han planteado
durante el COVID 19 ha sido el de asignaciéon de recursos. Lo ha sido para los
médicos que se han visto sometidos a la presion politica y deontoldgica, para la
Administracion que tenia que ofrecer un servicio publico seguro y de calidad y
para el usuario que ha visto que derechos consolidados, por leyes y contratos,
como era la asistencia sanitaria de calidad, se han visto defraudados en
muchos momentos. La gravedad de las consecuencias ha sido pareja al
conflicto generado. El médico ha visto como de pronto se enfrentaba a
sifuaciones que habia leido, que le habian explicado someramente en la
facultad, casi como un ejercicio diddctico, pero que eran reales y que como
tantas veces ha ocurrido, era él el que estaba en la frinchera y tendria que
resolver, mientras que en sus oidos sonaba la cantinela, jtenemos la mejor
sanidad del mundo y en los balcones puntualmente los aplausos, en honor a los
sanitarios que se estaban jugando la vida por ellos! A los directores de Hospital
y Gerentes se les habia dicho que un hospital nunca se debe ocupar al 100%,
porque se puede producir una situacion de crisis, una catdstrofe, un accidente
Masivo, pero nunca eso seria parecido o lo que realmente ocurrid: un aluvion
de pacientes en estado gravisimo que atender. La administracion se enfrenta a
la responsabilidad patrimonial contraida por el funcionamiento anormal de 1os
servicios publicos y finalmente, el paciente se siente defraudado, cuando no

enganado, porque uno de los servicios que se ha jaleado como ejemplo aimitar
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en mundo, no era capaz de cumplir con los compromisos adquiridos con los
ciudadanos, a la vez que se conculcaban muchos de los derechos
fundamentales mds esenciales. Al médico se le planteaban, ahora también, los
cuatro juicios que siempre se ha de formular: el clinico, el deontolégico, el
médico legal y la econdmica. Ninguno se ha podido resolver echando mano
de manual y/o de experiencia. El método que rige y regula la asistencia de
calidad hoy, la medicina basada en la evidencia no ha tenido, ni tiene, durante
la pandemia, criterios de referencia para aplicar una medicina minimamente
normalizada. Incluso se ha visto como revistas del mdaximo prestigio, como
Lancet, tenian que rectificar publicaciones, hechas sin ningun rigor. Se ha tenido
gue improvisar constantemente, se han tenido que emplear farmacos, de los
denominados huérfanos (casi), mds de lo aconsejado y se ha enconfrado con
gue a veces no ha podido brindar al paciente, lo mds elemental en medicinag,
que es garantizarle un minimo de seguridad. Todo ello, en un régimen de
incertidumbre, que ha sido relatado por el protagonista como de terror, al ver
gue no tenia medios de protecciodn, con lo que las posibilidades de infectarse e
infectar eran muy altas. El juicio Médico-legal también ha sido complicado, por
cuanto que decidir la ley aplicable, no ha sido facil para personas que no son
juristas, pues aun para estas, fambién lo seria. 3Con qué criterios se valorard la
lex artis?2 Pero lo que quizds importa mads a los fines de este documento, es el
juicio Deontoldgico. Durante la asistencia sanitaria en la pandemia, se han
planteado cuestiones éficas, que cada uno ha resuelto segun sus convicciones
morales, que son plurales e individuales; pero las deontoldgicas, son iguales para
todos los médicos y su Unica guia es el coédigo de deontologia, que no olvidemos
es coactivo. 3Qué habria encontrado un médico de la UVI o de urgencias, si
consultaba el CDM, esperando tener la solucidon al conflicto de cémo se
adscriben los recursos, cundo son limitados, mejor, racionados? Pues con este
epigrafe no habria enconfrado nada, tampoco como se jerarquizan los

principios, ni como se define el principio de Justicia Distributiva, al que
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documento redactado por: RECOMENDACIONES ETICAS PARA LA TOMA DE
DECISIONES EN LA SITUACION EXCEPCIONAL DE CRISIS POR PANDEMIA COVID-
19 EN LAS UNIDADES DE CUIDADQOS INTENSIVOS. (SEMICYUC).

Leyendo con atencidn el CDM se habria encontrado con dos preceptos,

que lejos de franquilizarlo, quizds lo habria llenado de zozobra.

Articulo 5 1.-La profesion médica esta al servicio del ser humano y de la
sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de
la salud del individuo y de la comunidad son los deberes primordiales del
médico. 2.-El médico debe atender con la misma diligencia y solicitud a todos
los pacientes, sin discriminacion alguna. 3.-La principal lealtad del médico es
la que debe a su paciente y la salud de éste debe anteponerse a cualquier otra
conveniencia. El médico no puede negar la asistencia por temor a que la
enfermedad o las circunstancias del paciente le supongan un riesgo
personal. 4.-El médico jamads perjudicard intencionadamente al paciente. Le
atenderd con prudencia y competencia, evitando cualquier demora

injustificada en su asistencia.

Dentro de este articulo, el apartado 3 le dice que.- La principal lealtad del
médico es la que debe a su paciente y la salud de éste debe anteponerse a
cualqguier otra conveniencia... En algunas comunidades auténomas, los
médicos han recibido, sino érdenes, sirecomendaciones, que aconsejaban que
los pacientes con determinada edad, no deberian ser derivados al hospital. Ello
planteaba un conflicto de lealtades que el CDM resuelve de modo pristino: jel
enfermo ante todo! El ofro precepto es el apartado 2 del mismo articulo.- El
meédico debe atender con la misma diligencia y solicitud a todos los pacientes,
sin discriminacion alguna. Aqui queda consagrada la no discriminacion, entre
otras la edad. Las dudas que podria plantear el alcance de la misma diligencia,
lo resuelve el art 36 Artficulo 36 1.- El médico fiene el deber de intentar la

curacion o mejoria del paciente siempre que sea posible. Cuando ya no lo seaq,
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permanece la obligacion de aplicar las medidas adecuadas para conseguir su
bienestar, aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida. 2. -
El médico no deberd emprender o continuar acciones diagnosticas o
terapéuticas sin esperanza de beneficios para el enfermo, inutiles u obstinados.
Ha de tener en cuenta la voluntad explicita del paciente a rechazar dicho
fratamiento para prolongar su vida. Cuando su estado no le permita tomar
decisiones, tendrd en consideracion y valorard las indicaciones anteriormente

hechas y la opinion de las personas vinculadas responsables.

Entendemos que en este articulo estd el limite y la solucién a este conflicto.
Nos marca cual ha de ser el criterio para emprender un tipo de tratamiento u
otro, pero siempre ha de haber un cuidado, con la misma intensidad en la
diligencia, en la calidad asistencial y en el compromiso. Por eso en ningun caso
estaria justificado abandonar al paciente a su suerte, a cuidados de segunda

categoria o confiados a la familia.

I. LEALTAD COMPARTIDA.

Con motivo de la asistencia durante la pandemia, algunos médicos, en
forma privada o colectiva, formando parte de centros de salud o de hospitales
comarcales, han recibido la orden de no derivar pacientes hacia los hospitales
y dentro de los hospitales, de no derivarlos a las UCIS, ello supone, de una parte,
limitar las competencias y autonomia del médico en unos casos y en otros
imponer una jerarquia, que no siempre estaria justificada, de ofra interferir en la
lealtad debido al paciente. No se trata de entrar a debatir la problemdtica de
la lealtad compartida en el ejercicio de la medicina, sino de plantear las
cuestiones que se derivan del cumplimiento del CDM. Esta norma, lealtad al
paciente, en principio, no tendria otra limitacion mdas que cuando de
mantenerla a ultranza, la lealtad, nos llevaria a producir un dano a terceros o al

bien comun. De inmediato surge la necesidad de ponderar esos danos:
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paciente versus terceros, scudl es el bien comun2 (Con motivo del huracdn
Charly en 2004 en Florida, se produjo un amplio debate ético-juridico en EEUU
sobre este problema). Esta ponderacién de danos a terceros o al bien comun,
frente al paciente, es la cuestion que hemos de resolver, aqui radica el
problema deontoldgico, porque cuando se le prohibe al médico a derivar a un
paciente al hospital se hace en aras de preservar el bien comun o el mejor
derecho de un tercero y se esgrime que es la ciencia la responsable. Para la
solucion de este problema, que podria fransformarse en dilema, tenemos dos
instrumentos: el dictado de nuestra conciencia y lo establecido en el cédigo. La

ley comun sirve, naturalmente, pero no siempre.

Los derechos enunciados en las leyes son realmente derechos legales, y
por tanto de obligado cumplimiento en cuantos ciudadanos, que generaran
obligaciones legales, pero no siempre esos derechos, aunque lleven el
marchamo de democrdticos y la legitimidad de ser aprobados por las Cortes
generales, llevan el sello del nihil obstat de lo éfica y deontoldgicamente
aceptable. Todo derecho descansa sobre exigencias éticas bdsicas, es
expresion de una fendencia ética. Regula las relaciones humanas, aungue
Unicamente las externas, dice lo que debe o no debe suceder, lo mismo da sila
forma en que lo dice expresa o no el deber. El viejo aforismo: “la ley es todo el
derecho” y “la ley es toda derecho” estd hoy, mds que nunca, en discusion. No
todo lo que se presenta como derecho realmente lo es, ni tampoco la ley agota
el ideal de justicia del ser racional. La ética y la moral son distintas al derecho,
son mds amplias en sus contenidos y no pueden agotarse en un catdlogo de
normas, aunque en su tabla de valores ha de dejar un lugar preferente para el
derecho. Los que han estado en la frinchera, con el miedo en el cuerpo, me
dirdn y con razén: jqué facil es predicar desde la cdtedra y torear desde la

andanadal

El médico como asalariado, como trabajador por cuenta ajena o como

funcionario puUblico puede verse en la tesitura de tener que tomar decisiones
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en beneficio o perjuicio de una de las partes en litigio, estando obligado a servir
a ambas. Al paciente en cuanto objeto de sus cuidados y del juramento
realizado de cumplir este codigo, al patrono en funcion de un pacto o contrato
suscrito con el compromiso de realizar determinadas funciones a cambio de un
salario, al Estado en cuanto funcionario servidor del servicio publico al que ha
jurado defender, al Servicio Nacional de Salud en cuanto profesional estatutario

obligado por una ley (Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias. LOPS)

Me parece oportuna la siguiente cita tomada del Evangelio segun San
Mateo que dice: "Nadie puede servir a dos senores; porque aborrecerd a uno 'y
amard al otro; o bien se entfregard a uno y despreciard al ofro. No podéis servir

a Dios y al Dinero.

De esto se trata. A veces el médico se ve en la encrucijada de defender
los intereses de sus pacientes en detrimento de los interese del que le paga,
poniendo en riesgo su puesto de tfrabajo, su carrera profesional o el bienestar y
el confort que representa en un trabajo el ser una persona doécil, poco
conflictiva y con un respeto infinito por la letra impresa del BOE, las circulares de

las Comunidades (gerentes y directores médicos) y de lo politicamente correcto

Hemos jurado servir los intereses del paciente por encima de cualquier ofro,
pero no podemos obviar que en el apartado 1° del Art 5 del CDM dice que la
profesion médica estd al servicio, fambién, de la Sociedad. El bien comun tiene
gue ser un objetivo del médico y a veces el cumplir con este objetivo va en
detrimento de los intereses del propio enfermo. Ningun derecho es absoluto y
cuando los derechos estdn en pugna habrd que buscar la formula que
produciendo los menores danos encuentre los mdximos beneficios: jprincipio de

beneficencia en estado puro!

La solucién suele estar en los cursos intermedios, no en las posiciones
extremas, pero para encontrarlos hace falta informacion y reflexion. Al final

quizds tengamos que echar mano de la Ultima solucion: la objecion de
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conciencia, pero ello serd cuando se hayan agofado ftodas la ofras vias

posibles.

El enunciado del tema: Adscripcion de recursos limitados, nos situa, pues,
ante estas disyuntivas que pretendo dar respuesta desde mi posicion  cientifica,

Médico Legal y éftica.

Il. ORDENES Y JERARQUIA

El ejercicio de la medicina, fanto en el dmbito publico, como en el privado,
se realiza fundamentalmente en equipo, lo que exige que unos manden y ofros
obedezcan. La OMC asume vy respeta las jerarquias como una exigencia
necesaria para el buen funcionamiento de cualquier sistema sanitario. Sin
jerarquia, el gobierno de cualquier colectivo seria un caos y todos los intentos
qgue ha habido de sistemas de gobierno de colectividades en regimenes

asamblearios o andrquicos han desembocado en los fracasos mds rotundos.

El coédigo deontoldgico hace una manifestacion expresa del respeto a la

jerarquia en el art. 40.
Articulo 40 del CD

3. La jerarquia del equipo médico deberd ser respetada, pero nunca
podra constituir un instrumento de dominio o exaltacion personal. Quien ostente
la direccion de un equipo cuidard que exista un ambiente de exigencia ética y

de tolerancia para la diversidad de opiniones profesionales.

Ahora bien, el ejercicio de la jerarquia deberd ejecutarse con un plus de
responsabilidad, ética y legal. La ejemplaridad es un deber ético de toda
persona que ejerza poder o dominio sobre otra que, por razones administrativas,
estd obligado a obedecer. Las ordenes que emanan de un mando despdtico,

tirdnico, injusto, vejatorio o simplemente caprichoso, no deben ser obedecidas.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

929



™

oA

No hay ninguna razdén ética para obedecer al derecho y si muchas para

desobedecerlo, nos dice el fildsofo del Derecho Gonzdlez Vicens.

En el cédigo de Deontologia no hay ningun capitulo con el enunciado:
Derechos del Médico, pero si hay alusiones a estos derechos. La Medicina se
encuadra dentro de las profesiones liberales, que como dice Diego Gracia se
limitan bdsicamente a tres: La medicina, la abogacia y el sacerdocio. Las fres
grandes profesiones fienen en comun la libertad en el modo y manera del
ejercicio de esta actividad. La Medicina es una de las llamadas «profesiones de
cuidadon. Todas ellas tienen un conjunto de caracteristicas comunes: se
proponen ayudar a los demds a fravés de medios técnicos, que varian de unas
profesiones a otras, y de elevadas cualidades personales. Todos los roles de
cuidado se basan en la relacién interpersonal y, por tanto, exigen de quien los
gjerce no solo conocimientos y habilidades, sino también, y quizd
principalmente, actitudes humanas y humanizadoras. Para cumplir estas
misiones el médico ha de gozar de libertad de método y prescripcion, libertad,
que con el devenir de los tiempos se ha consagrado como un derecho legal y
deontoldégico de estos profesionales, pero que los nuevos paradigmas que
anteponen la seguridad del paciente a la libertad de método estdan

restringiendo de modo considerable.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo es muy tajante en este punto y ha
dicho reiteradamente que la Administracidon no puede por via reglamentaria
ordenar o limitar el ejercicio de la Medicina en los centros sanitarios publicos y

cuantos intentos ha hecho en esa direccién han sido declarados nulos.

Hoy ya tenemos una ley en la que se reconoce este derecho del médico
a gozar de la libertad de método y prescripcidon consagrando a la Medicina
como una actividad que se ejerce autbnomamente, es la ley de Ordenaciéon
de las profesiones Sanitarias (44/2003,LOPS) Esta ley en su Art.4-5 establece que

la guia de las actuaciones de estas profesiones debe ser el servicio a la

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

100



™

.m,

Sociedad, el interés y salud de los ciudadanos, el cumplimiento riguroso de las
normas deontoldégicas y ajustadas a la normo-praxis. Es en el apartado 7 del Art.
4 en el que queda definida esta libertad de método:” el gjercicio se llevard a
cabo con plena autonomia técnica y cientifica sin mads limitaciones que las
establecidas en esta ley, y demds leyes del ordenamiento juridico y
deontoldgico.” En el apartado 7-b se anade: se tenderd a la unificacion de

criterios cientificos, los protocolos serdn orientativos.

A mayor abundamiento la sentencia del juzgado de vigilancia
penitenciaria n°® 2 de Madrid de 9 julio de 2001: las razones de ética y médicas
deben estar por encima de consideraciones econdmicas o presupuestarias

cuando se estd afectando el derecho a la salud de una persona.

En la misma linea se ha pronunciado el cédigo deontoldgico, aungque con
algo mas de tibieza, en su art. 23 donde se reconoce el derecho a esta libertad

de prescripcion
Articulo 23 CD

1.- El médico debe disponer de libertad de prescripcion, respetando la
evidencia cientifica y las indicaciones autorizadas, que le permita actuar con

independencia y garantia de calidad.

Enresumen, en nuestra actividad como médicos gozamos de libertad para
ejercer nuestra mision, que estaria modulada exclusivamente por la evidencia
cientifica. En cuanto que libertad, el médico no puede ser objeto de
restricciones de clase alguna; ni reglamentarias, cuando ejerce en el dmbito
publico, ni confractual cuando lo hace en el gjercicio privado. No obstante, la
jurisprudencia, pero también las normas deontoldgicas y la propia ley, antes
mencionada, si que las establecen porla via de laresponsabilidad legal y moral.

La libertad de método y de prescripcion vendrd modulada por la lex artis; todo
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acto médico se ha de ajustar ala normo-praxis, es decir, al conjunto de normas
cientificas, deontoldgicas y legales que regula el gjercicio médico, y por cuyo
incumplimiento el médico responde penal, civil y deontolégicamente. La
libertad en términos absolutos no existe y como derecho del médico tampoco.
sPuede un médico desobedecer una orden? 3Se le puede imponer al médico
una orden que vulnera la autonomia del médico? zHasta dénde llega la

objecion de ciencia cuando se enfrenta a la ciencia oficial?

En opinién de Romeo Casabona y Silva Sdnchez dos juristas de reconocido
prestigio en este campo, la libertad existe, pero plantea cada vez mds
restricciones, no administrativas, que serian inoperantes, sino étficas y legales. En
efecto, si existiese un método objetivamente mds adecuado para un caso
concreto, no parece que sea cuidadoso, ni prudente, optar, en el ejercicio del
principio de libertad, por otro menos adecuado. Por eso Silva Sdnchez sostiene
que, en lugar de hablar de libertad de diagndstico, tratamiento y prescripcion,

debe hablarse de una obligaciéon de diagndstico, tfratamiento y prescripcion.

Por tanto el médico si vendrd obligado a cumplir las érdenes que emanen
de sus superiores, siempre que no ataquen o constrinan su derecho a ejercer
con autonomia. En un Servicio se puede imponer un protocolo, se puede
adoptar una determinada politica de un uso de determinados farmacos,
mafteriales o recursos, pero todo ello se suele acordar en base al nuevo
paradigma de la llamada medicina basada en la evidencia y con criterios
cientificos, éticos y econdmicos y no caprichosos o interesados. Si un paciente
se ingresa en una UVI, se deriva a otro hospital o se le da el alta, se debe
sustentar en criterios cientificos que, el subordinado, debe obedecer. Las
discrepancias que un médico tenga frente a la orden recibida, basadas en su
propia experiencia, se anotaran en la historia clinica como opiniones subjetivas.
El discrepante podrd alegar una Objecion de Ciencia en todo momento, pero

vendrd obligado a comunicarlo a su superior
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lll. CAUSAS JUSTAS DE DESOBEDIENCIA
Son causas justas de desobediencia las siguientes drdenes:

1. Las que de aplicarse serian constitutivas de delito por lesionar bienes
juridicamente protegidos de los pacientes y de la sociedad, consagrados en las
leyes y en la deontologia, tales como: los actos que supongan tratos vejatorios
o inhumanos, de privilegio, cohecho, prevaricaciéon o estafa a la hacienda
publica o a los particulares. Coacciones a los pacientes o al personal sanitario
a sus ordenes y discriminacion por razones enfermedad, ideologia, raza, sexo o
edad.

2. Las ordenes encaminadas a conseguir la mejora fraudulenta de los
deportistas ( Art. 61 CD)

3. Aqguellas que pretendan conseguir del médico una pericia o una

declaracion testifical falsa.

4. Aquellas conductas que pretendan alterar el orden en las listas de
espera o para la recepcion de un recurso limitado ( trasplantes, respiradores,
didlisis)

5. Las ordenes que conculgquen el cédigo deontoldgico. El médico debe

revelarse contra aquellas érdenes que pretendan degradar la funcién del

médico y sean contrarias a la deontologia.

6. Las ordenes que degraden el acto médico, por llevarse a cabo en
tiempo vy lugar inadecuados, no garantizando el derecho a la infimidad, el
decoro, la seguridad de los pacientes y del propio médico, asi como aquellas
gue supongan menosprecio o ridiculicen la labor de ofro companero (Art. 47
CD)

7. No serian licitas y por tanto no debe obedecerse, aquellas érdenes que
alegando ser necesarias para la ordenacion del trabajo, sean caprichosas,

interesadas, afectando esencialmente la libertad de método y prescripcion
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8. Las ordenes que pretendan alterar las historias clinicas, falsedndolas o
amputdndolas. El médico goza de absoluta libertad para cumplimentar la

historia clinica y para hacer las anotaciones subjetivas que crea oportuna.

9. Son éticamente rechazables las érdenes que pretendan crear barreras
en la relacion médico —paciente, como son las que impiden o limitan la
comunicacion del médico con su paciente en la lengua que mejor lo permita.
Asi como, cualquier medida que ponga en riesgo la confidencialidad vy el

secreto médico.

10. El médico tiene libertad absoluta para denunciar ante las
autoridades competentes aquellos hechos que la ley le exige: parte de lesiones,
certificados, asi como aquellas situaciones en las que por su condicion de
médico responsable del paciente es el garante de los derechos de los
pacientes. En estas actuaciones, en que debe obrar por imperativo legal, el
médico no debe aceptar coaccion alguna y debe imponer lo que su ciencia y

conciencia le dicte en ese momento.

11. El médico debe rechazar realizar tareas para las que no estd
capacitado, ni aceptar puestos de trabajo para los que no tfiene la titulaciéon
correspondiente, ni tareas que supongan una degradacion de la profesion
medica

12.  El modificar farmacolégicamente el estado de conciencia de una
persona sin que exista una indicaciéon clinica: ejemplo como medio de

contencién o de interrogatorio

13.  Prolongar artificialmente la vida con medios o procedimientos que
supongan un trato degradante o acortarla con medios o procedimientos

buscados con este propdsito

14. Aceptar sobornos de la industria farmacéutica. Participar en ensayos

clinicos fraudulentos o transigir con protocolos impuestos con fines espurios.
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IV. CAUSAS DE OBJECION DE CIENCIA.

El médico estd obligado a obtener el mdximo rendimiento a los recursos a
él confiados. El médico no debe seguir dictados que le obliguen a emplear
métodos ineficaces, peligrosos, o a participar en ensayos y experimentos con
seres humanos, que no se atengan a las normas éticas del cddigo deontoldgico
y de la OMM. Por el contrario, estd obligado deontoldgicamente a denunciar
anfe el colegio todas las prdacticas abusivas, de coaccidén, de mobbing, de
tratamientos de complacencia, de practicas experimentales con enfermos o de
técnicas no verificadas por la ciencia, del uso de farmacos no validados, de

infrusismo, de dicotfomias y de amiguismo o parcialidad en el reparto de tareas.

El médico podrd ejercer su derecho a la objecidon de ciencia en los
términos previstos en el CD en su art 33 apartado 2. -La objecion de ciencia tiene
una proteccion deontologica al amparo del derecho a la libertad de método y

prescripcion, siendo diferente de la objecion de conciencia.

El fratamiento de los pacientes de COVID 19 ha situados a los médicos en
una posicion en la que la lealtad compartida se ha puesto a prueba. Nunca la
frase de Gonzdlez Vincens ha cobrado mayor significado, no hay razones para

obedecer al derecho y si para desobedecerlo.

V. JUSTICIA RETRIBUTIVA

Una cuestion esencial en el tema que nos ocupa es el concepto de justicia.
Entre otros muchos asuntos, esta pandemia ha sacado a la palestra a muchos
aficionados que, con lecturas apresuradas, han pontificado, sobre todo. Pero
también ha habido mucho pseudo que, escuddndose tras la ciencia, ha
justificado su conducta, ha impuesto criterios, ha sembrado dudas e
incertidumbres. Yo no pretendo adjudicarme ninguna carta de legitimidad para

opinar, mds que aquella de ser un ciudadano libre, con 80 anos sobre la tierra y
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de ellos 56 como médico, que ha asistido a muchas modas, pero sobretodo que
ha reflexionado sobre estas cuestiones, sin pretender ser poseedor de la verdad,
gue en esta materia no existe. Con muchisima frecuencia recurrimos al término
justicia y mucho mds al de injusticia, su confraria. 3Pero sabemos en realidad
que es la justicia? Desde los tiempos mdas remotos, los fildsofos primero y los
Juristas después se han preguntado zqué es la Justicia? Si acudimos al
diccionario de la Real Academia nos da estas tres primeras definiciones:
1. Principio moral que lleva a dar a cada uno lo que le corresponde o

pertenece; 2. Derecho, razén, equidad; 3. Conjunto de todas las virtudes, por el

que es bueno quien las tiene.

Para Socrates, la justicia es la observacion de la ley, consiste en «obrar
conforme a la ley, pero no porque la ley sea por si misma necesariomente
buenaq, sino mds bien porque, aunque es molesta no se debe violam. Es bien
conocida la postura de Socrates, sobre su condena a muerte. Es preciso, por
consiguiente, no hacer jamds injusticia, ni volver el mal por el mal, cualquiera
que haya sido el que hayamos recibidoy. El filésofo insiste que es un mal mayor
cometer una injusticia que sufrirla, asi como el no ser castigado por sus crimenes

lo es también mas que el ser castigado por ellos

Aqui se compendia el concepto juridico del término, que, aungue se
recloma como virtud, queda ligado a la ley de los hombres y a la forma de
mantener un orden social. Platdn subtitula su libro la Republica, A cerca de la
Justicia, para él la justicia no es derecho, es ética. La justicia platonica es
perfeccion ética y trasciende todo significado juridico, por lo cual su realizacion
no es propia de laley, sino de la educaciéon que forma los fildsofos, conocedores
de los verdaderos valores. Nacida de la filosofia y mds en concreto de la Etica,
tiene su mayor proyeccion en el derecho. Asilo compendia también Cicerdn el
su tratado sobre la Republica. Muchos filosofos, en la antigbedad,
principalmente Aristoteles, Platon, Santo Tomas, San Agustin, autor de la famosa

frase - Pueden los estados ser tan grandes y poderosos como se quiera: no serdn
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mas que bandas de salteadores si no realizan la justicia-han han escrito a cerca
de la justicia, de la que hacian brillantisimo retrato. Es una virtud, decian, que da
a cada uno lo que le pertenece, y mantiene en todo, estricta equidad, las ofras
virtudes, son en cierta manera mudas y permanecen encerradas en el alma,
solamente la justicia no se oculta a las miradas, ni se reconcentra en si misma,
sino que aparece completa al exterior, inspira a las almas universal
benevolencia y procura multiplicar sus beneficios...Esta virtud, a diferencia de
las otras, se consagra completamente a los intereses ajenos, que la absorben.
Para los cldsicos la justicia era alteridad. La nueve Etica, la llamada principialista,
(Tom L Beauchampo y JF. Childres. Principios de Etfica Biomédica, 1979) ha
acogido el viejo concepto de Justicia de Aristdteles, en su Etica a Nicdmaco,
para incorporarlo a la Bioética Moderna. Aristoteles se distancia de Soécrates y
Platon en cuanto infroduce un matiz fundamental: la justicia es virtud en cuanto
es igualdad, sea con referencia a las personas, a los sujetos, o con referencia a
las cosas, a los objetos. Es esta la base de la teoria de la Justicia de Rawls.
Podriamos decir, con M.Sandel, que las teorias antiguas de la Justicia parten de
la virtud y las modernas de la libertad. Pero incorporar el principio de Justicia,
como uno mds de los que rigen la ética, tiene el mismo riesgo, que la Etica
misma, cual es plural, se puede interpretar desde orientaciones filoséficas
distinfas y ya sabemos la consecuencia. Victoria Camps hace en su libro la
"Imaginacién Etica”, una critica de los Kantianos, Hare, Habermas, Apel, Rawils.
Dice Camps: "los principios Ultimos y categdricos, vadlidos a priori, independientes
del lugar, tiempo y circunstancia (el imperativo categdrico, el principio de
utilidad, el principio de justicia) son vacios y no estdn al servicio de las

necesidades humanas'.

Anade, que lo propiamente ético es la busqueda, el interrogante, la
incomodidad provocada por la urgencia de tener que preferir. Respecto al
propdsito de J. Rawls, al que luego aludiré, de construir una teoria de la justicia,

(A theory of Justice, 1971) vdlida para todo tiempo y lugar, lo fulmina diciendo
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que: "es falaz, es superfluo y entorpece el desarrollo de la aufonomia". La
orientacion utilitarista de la Justicia nos llevaria por un camino y la deontologista
Kantiana y Rawlsiana por ofro. De ofra parte, la promulgacion de los principios,
sin jerarquizarlos, es privarlos de autoridad y los hace faciimente manipulables.
Yo me he declarado siempre, en mis andlisis éticos, deontologista y Rawlsiano,
precisamente porque hace una jerarquizacion en los principios 1o que supone
una aplicacién automdtica de las decisiones. Una justicia utilitarista y un
principio de beneficencia inspirados en el utilitarismo, dice los mismo, luego
sobra uno de ellos, cosa que no ocurre cuando lo que se aplica es una
orientacion deontologista y aqui radica, en mi criterio, el error. Siguiendo a J.
Rawls, un hombre justo seria aquél que ante un conflicto fuese capaz de ser:
omnisciente, poseer todos los datos, omnipercipiente, capaz de percibir los
aspectos personales implicados, desinteresado, que no actuase por moviles
egoistas o interesados, y desapasionado que, aungque empatice con la
situacion de las personas afectadas, sin embargo, esta implicacion no le debe
condicionar. A este es al hombre que a mi me habria gustado tener como
médico, si hubiese tenido la desgracia de que el COVID 19, me hubiese llevado

a una sala de urgencias de cualquier hospital.

Estimo, que la virtud de una éfica orientada por principios es que estos se
puedan jerarquizar y que sélo fras un examen de todos y cada uno de ellos se

llegue a una conclusion. Esta jeranquzacion es:
1. Principio de no maleficencia.
2. Principio de autonomia.
3. Principio de justicia.
4. Principio de beneficencia.

Ello supone que la decisidon se alcanzard siguiendo este algorismo. Si se ha

de analizar el principio de justicia, una vez que se ha visto que no se puede
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aplicar el de autonomia, el concepto que se tenga de ella ya no es tan
frascendente, porque de una u otra forma habrd entrado en el juego de la
decision. En este sentido cabe aplicar el concepto que se tenga de justicia-
juridico o ético-, pero siempre deberd ser un paso previo al andlisis del problema,
desde la perspectiva de la beneficencia. Si no se cumple el criterio de justicia,
la decision serd licita. Yo me declaro Rawlsiano, cuando propone que la Justicia
es la justa igualdad de oportunidades, poner a todos los individuos en el mismo
punto de partida, dejando para una segunda fase, su segunda ley, la de las
diferencias, que se asemeja bastante a un principio de beneficencia. Hacer
aqguello que beneficie al mayor nUmero de personas o que obtenga el mayor

beneficio del recurso.

VI. EL DILEMA EN LA JERARQUIZACION DE LOS PRINCIPIOS ETICOS EN LOS
CASOS DE ADJUDICACION DE BIENES NO DISPONIBLES.

En una actividad tan compleja como la asistencia sanitaria, en la que el
progreso avanza a pasos agigantados, la instrumentacion tiene una presencia
cada vez mdas importante y muchos de los milagros que la medicina hace se
deben, precisamente, a disponer de una determinada instrumentacion, una

técnica o un recurso, que necesariamente han de ser limitados

Los que ensenamos estas materias pensdbamos que eran cuestiones de
orden académico que raras veces se iban a plantear. En el caso de los
trasplantes, ejemplo genuino de esta situacion, la organizacion Nacional de
frasplantes, modélica por ofra parte, habia conseguido un sistema de
adjudicacion de los recursos, que no ha tenido contestacion. Todos aceptamos,
que un higado, un rindn, un pulmon son bienes escasos y no disponibles y aqui
la idoneidad entfre donante y receptor hace una primera seleccion, con la que
quedan fuera muchos candidatos y luego se aplica un principio de

beneficencia muy bien fundamentado cientificamente. Nadie puede confratar
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la obligacion de que, llegado el caso, se le ponga un rindn, seria un contrato
nulo. Pero lo que se ha planteado durante la pandemia han sido recursos mds
sencillos: una mascarilla de oxigeno, casos del politico italiano, una cama
hospitalaria, el soporte vital de un respirador o una cama en una UCI. Volvemos
al principio. sDebe una administracion prever los medios frente a una catdstrofe
natural o una emergencia? gPuede reclamar un usuario, por el hecho de haber
pagado durante toda su vida el seguro obligatorio de enfermedad, cualquier
recurso¢ Este va a ser el juicio al que se ha de someter el gobierno vy la
Administracion Autondmica, por otra parte, muy restringida en su autonomia,
durante la pandemia. Para muchos, en dos meses de preaviso se pudo hacer
mdas de lo que se hizo en una situacidon de poder absoluto, para ofros la
pandemia se presentd sin avisar. sQué se hizo con el poder que asumid el
gobierno de poner todos los recursos a su disposicion para hacer frente al virus?
Andalucia fue una de las victimas al requisar para otra comunidad las

mascarillas que la Junta habia comprado en Alcald la Real.

Después de meditar mucho y durante muchos anos, sobre el problema de
jerarquizacion de los principios éticos y la adjudicacion de recursos, he de
confesar que me resulta una aporia, maxime cuando se pretende que sea una
norma con cardcter universal, regulada por protocolo. Hay una cosa clara, la
solucidon de este problema no se puede abordar como se ha pretendido en
Barcelona, donde se elaboré un documento ad hoc, ni tfampoco con
protocolos al estilo de los que rigen en la asistencia clinica. Con frecuencia me
he manifestado, que la aplicacion del principio de beneficencia, ain hoy,
corresponde al médico que en ese momento asiste al paciente y ocupa la
posicion de garante, pero ello podria tener el grave riesgo de introducir una
subjetividad grande en la solucion, que llevaria a la vulneracion del principio de
justicia, jerdrquicamente por delante del de beneficencia. Un caso
paradigmdtico seria lo que se hizo con el caso del politico Italiano: quitarle un

recurso a un paciente para darselo a ofro, es inaceptable desde todos los
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puntos de vista, porque si se le aplicd al primer paciente era porque
clinicamente estaba indicado y no estdbamos ante remedios excepcionales. Lo
que ha cambiado sustancialmente en este nuevo paradigma de aplicar el
principio de beneficencia en la era del autonomismo, es que ahora no se hace
en virtud de que el médico sabe lo que es lo mejor para un paciente capaz de
ordenar sus intereses, aun los que respecta a su vida y salud, sino se hace para
un paciente incapaz, permanente o fransitorio, que no puede dar un
consentimiento valido y entonces si que es el médico el que puede decidir o
mejor para el paciente, porque su decision estard libre de ofras connotaciones,
gue no todos pueden garantizar, pero serd preso de sus convicciones. Por eso
es una Aporia, pues porque el principio inspirard su decision clinica, fambién serd
ético yla ética no es univoca, ni existe una ética mejor que ofra. Ha sido doloroso
ver como se han manipulado, durante la pandemia, conceptos tan sagrados,
como el principio de autonomia, de justicia y de beneficencia. Yo puedo decir
lo que yo haria, pero no lo que se debe hacer con cardcter general, porque
invadiria el derecho de todos a tener sus propias convicciones y ajustar sus
decisiones a ellas. Por eso me he extendido en la consideracion doctrinal de

estas cuestiones. sUna decisidon colegiada? Seria una solucion

En cualquier caso, si creo que se debe seguir el arbol de decision mas
comUnmente aceptado para resolver cualquier caso en el que se planteen

cuestiones éticas.
« IDENTIFICAR LOS PROBLEMAS:
1. CLINICOS.
2. LEGALES: Ley comun.
3. ETICOS: Codigos de Deontologia. Orientacion ética.
4. CURSOS INTERMENDIOS.

5. DILEMAS.
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6. SOLUCIONES.
1. CLINICOS.

Es esencial enfocar el problema desde el punto de vista clinico. Porque
aqguello que es cientificamente correcto lo suele ser también éficamente. Un
examen clinico exhaustivo, empleando la metodologia clinica, nos resolverd el
80 % de los casos. Es dificil que un problema clinico no tenga alternativas viables.
En este punto los protocolos que se han propuesto como tricje me parecen
correctos, pero siempre que sean orientativos y los apliquen personas expertas,
gue nunca tendrdn menos preparacion que el especialista que lo haria, en un
hospital, para declarar si debe o no ingresar en una UVI. Soy consciente de la
dificultad de esta propuesta, pero cuando estd en juego un derecho tan
fundamental como es la vida de una persona, no se puede confiar a personas
de distinta cualificacion profesional. Aqui radica el cumplimiento del principio
de justicia

2. LEGALES: Ley comin.

La solucidn que nos propone la clinica hay que someterla al juicio médico
legal. 3Lo que se nos propone es legal?2 Cuando se actua es necesario saber si
la propuesta se adecua a la ley y que preceptos vulnera. La ley no agota el
ideal de justicia, hay por encima de la norma otra ley moral a la que podemos
ajustar nuestra conducta, pero hay que tener conciencia de que estamos
vulnerando una ley, que nos obliga y podemos ser castigados por ello. La
objecion de conciencia, que es la solucién, es a la ética lo que la cirugia a la
medicina: el Ultimo recurso al que acudir cuando no existe una solucidén menos

fraumdatica.
3. ETICOS: Cédigos de Deontologia. Orientacion ética.

Del mismo modo, la decision ha de someterse al juicio deontfologico. El

CDM nos obliga en tanto que médicos colegiados. Vale decirlo mismo que para
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la ley comun. Tras la pandemia cabe formularse esta pregunta sresponde el
codigo a todas las preguntas que nos hemos formulado en estos tiempos de

Zozobra?e
4. CURSOS INTERMEDIOS.

Los problemas admiten cursos intermedios, hay una amplia gama de grises,

antes de llegar al dilema
5. DILEMAS y SOLUCIONES.

Sillegamos a este punto, sin una resolucion del problema, habrd que tomar
una decision siguiendo una orientaciéon ética. Si se siguen criterios guiados por

una etfica deonfologista, serdn unas, si utilitaristas, otras.

El criterio utilitarista no estd preestablecido. Parte del principio de que el
hombre no es un fin en si mismo y por tanto el fin justifica los medios. En cada
caso se actuard de un modo, segun el beneficio que produzca la accioén.

Algunas corrientes modernas oponen a la ética principialista la casuistica

La orientacién deontoldgica, que parte del principio Kantiano que dice
que el hombre es un fin en si mismo, si que tiene una jerarquizacién de los

principios a priori, que Rawls establece asi.
Rawls acude a un criterio lexicogrdfico de aplicacién automdatica:

1. El principio de mdxima libertad equitativa: Autonomia. El

individuo decide.

2. Justa igualdad de oportunidades. Justicia equitativa, a todos se

les pone en la misma linea de salida. Nadie es rechazado a priori.

3. De las diferencias: las desigualdades sociales y econdmicas han
de resolverse de tal modo que produzcan el mdximo beneficio para todos.
Beneficencia. El recurso se aplicard alli donde produzca el mdximo

beneficio.
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Es obvio que, en la adjudicacion de recursos, se analizardn vy, por este
orden, todos los principios a aplicar. El principio de autonomia no entrard en
juego, pero si el de justicia, que es el que con frecuencia ha sido vulnerado,
durante la pandemia, invocando un nuevo concepto de justicia, que se
asemeja al de beneficencia. Todo individuo tiene derecho a que su caso sea
analizado en pie de igualdad con los otros. Nadie puede ser desahuciado sin
ser oido y explorado. Han existido protocolos (Recomanacions per suport a les
decisions de limitacié d’esforc terapeutic (let) per pacients amb sospita de
covid-19 i insuficiencia respiratoria aguda (ira) hipoxemica. Grup de treball de
Ventilacié, Cap Ambit Emergéncies, Direccid Médica i Direccié Infermera de
SEM 24 de marc de 2020 Cataluna) en las que una Directiva del gobierno
establecia, que con cardcter general, las personas mayores de 80 anos No
deberian ser remitidas al Hospital. En otros lugares, al parecer también han
existido documentos semejantes. jVulneracion flagrante del principio de Justicia
Rawilsiano! El principio de beneficencia, a mijuicio, se aplicard segun los criterios
que rigen limitar el esfuerzo terapéutico y nada mds. No aceptaria otro
protocolo que no sea este, que por ofra parte, estd bien asimilado por los
médicos. Lliegado a este punto se aplicard la sedacién siempre sometida a los

criterios desarrollados por la SECPAL y el CDM.

CONCLUSIONES

= En el caso de que el médico se viese en la necesidad de una lealtad
compartida, entre el interés individual y el colectivo, regird siempre la
lealtad hacia su paciente. Serd licita la desobediencia a érdenes injustas
o arbitrarias, dictadas al amparo de posiciones ideoldgicas. En todo caso
se respetard la objecion de conciencia de aquel médico que entienda
que, de obedecer una determinada orden, se produciria un dano
ireparable para su paciente o para sus convicciones éficas y

deontoldgicas.
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» La interpretacion de los principios éticos: autonomia, justicia vy
beneficencia, se hardn a luz del cédigo de deontologia. No siempre en
el curso de la covid 19 ha sido asi, sobre todo en lo que concierne al
principio de justicia. Esta comision entiende que, ante la disyuntiva de
aplicar recurso limitados, el principio de justicia, entendido como justa
igualdad de oportunidades, deberd respetarse, como paso previo a la
aplicacion del principio de beneficencia que serd administrado por el
médico que trata al paciente. Al ser casos de consideracion individual y
personal, no tendrdn cabida los protocolos de orden general, que ahora

mMdAs que nunca serd orientativos y cumpliendo los preceptos del CDM.

= AUn es pronto para saber cudles han sido los paises que mejor han
resuelto todos los problemas que se han planteado en la crisis. Los items
manejados en el estudio de la Universidad de Cambridge (informe anual
sobre el desarrollo sostenible), parece que son vdlidos, entre todos los
paises Corea del Sur es la que mejor ha gestionado la crisis con 0,9 puntos
y Espana estd entre los peores con 0,4. Ello quiere decir que hay que
acercarse a las politicas sanitarias de los paises de mejores resultados.
Espana debe replantearse el modo en que se ha gestionado la crisis
desde un punto de vista estrictamente epidemioldgico y sanitario. No se
han usado todos los recursos, humanos y materiales de los que el estado
disponia, ha faltado liderazgo y se han olvidado las viejas prdcticas
sanitarias que a lo largo de los siglos fueron capaces de erradicar

epidemias y enfermedades.
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Capitulo VI
LOS OTROS PACIENTES: VICTIMAS COLATERALES DEL COVID-19

Dr. Angel Herndndez Gil. Dr. Antonio S&nchez Pajares.

I. INTRODUCCION

Lairrupcioén rapida e imprevista de la pandemia por COVID-19 con el subito
incremento de casos diagnosticados puso a prueba a los sistemas sanitarios de
todo el mundo. El intento de frenar la escalada de una curva epidemioldgica
gue amenazaba con crear un colapso sanitario de drdasticas consecuencias
provocd que la Administracidon Sanitaria priorizara la batalla confra la
desconocida enfermedad, intentando por todos los medos aplanar la curva
con la mayor celeridad posible, centrando su atencidon en los enfermos

infectados por el nuevo coronavirus.

De modo general, en Espana, las diferentes Comunidades Autdnomas
fueron publicando Ordenes e Instrucciones desde sus Consejerias de Sanidad
en las que adoptaban medidas destinadas a cenfralizar la atencién en los
pacientes infectados con COVID-19 que de un modo indirecto implicaba cierta

desatencion al resto de pacientes.

A modo de ejemplo podemos citar las medidas adoptadas por parte de
la Consejeria de Salud y Familia de la Junta de Andalucia, contenida en la
Orden de 13 de marzo de 2020, por la que se adoptan medidas preventivas de
salud publica en la Comunidad de Andalucia como consecuencia de la

situacion y evolucion del coronavirus (COVID-19).

Con la publicacion de dicha Orden, un dia antes de la declaraciéon del
estado de alarma, enfrando en vigor el lunes 16 de marzo, se procedid a la

adopcion de determinadas medidas destinadas a extremar la proteccion de la
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salud, ante la existencia de un riesgo inminente y extraordinario para la salud,

pudiendo destacar las siguientes:

Pri

l.

2.

mero. Medidas preventivas
Medidas preventivas en materia de salud.

c) Se suspende la actividad de los centros ocupacionales para personas
con problemas de salud mental y adicciones.

d) Puesta en marcha por el Servicio Andaluz de Salud de planes de
contingencia para todas las provincias:

1.° Acelerar la implantacion de la telemedicina para las distintas
especialidades que puedan soportar esta prdctica, de cara a
disminuir la alta frecuentacion.

2.° Instrucciones para potenciar la actividad de cirugia
ambulatoria con la finalidad de liberar posibles incrementos de
demanda en las plantas de hospitalizacion.

3.° Se potenciara las consultas en “acto Unico” para disminuir el
numero de visitas de los pacientes al hospital.

4.° Se podran aplazar las actividades sanitarias programadas y no
urgentes en los centros sanitarios de atencion hospitalaria
(consultas, exploraciones e intervenciones).

5.° Potenciacién de la consulta telefénica en los centros de
Atenciéon Primaria para evitar desplazamientos de poblacion
susceptible de riesgo.

Medidas preventivas en materia sociosanitaria.

a) Suspension de la actividad de los Centros de Participacion Activa
(CPAs), de Centros de dia para personas mayores, Centros de dia y
Centros ocupacionales para personas con discapacidad, ya sean de
titularidad publica o privada.

b) En los Centros Residenciales de personas mayores, de personas con
discapacidad, de menores tutelados, de personas con dependencia y
las Comunidades terapéuticas gestionadas por la Agencia de Servicios
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Sociales y Dependencia de Andalucia, se adoptan las siguientes
medidas:

1.° Se suspenden las visitas a residentes salvo causas justificadas y,
siempre que la visita resulte necesaria o imprescindible, serd la
Direccion del cenfro, bajo su responsabilidad y de forma
fehaciente, quien la autorice, y siempre y cuando, la persona
visitante esté asinfomdadtica. En el supuesto excepcional que se
autorice la visita, la misma queda restringida a un Uunico familiar, en
cuyo caso el registro de visitas deberd reflejar el detalle de la
frazabilidad de la misma en el que se deje constancia del nombre,
DNI o documento equivalente, teléfono, hora de entrada y salida
del familiar y persona usuaria al que se visita.

2.° Se suspenden nuevos ingresos, salvo causa de urgencia social
decretada por la Consejeriac con competencia en servicios
sociales.

3.° En el Servicio de Menores y en el Centro Periférico de
Especialidades Bola Azul de Almeria, se suspende la atencion
personal al publico.

4.° Se suspenden las visitas domiciliarias realizadas por el personal
trabajador social responsable de las valoraciones y los Programas
Individuales de Atencion, asi como las visitas domiciliarias y a
centros penitenciarios del personal de los equipos de los centros
de valoracion y orientacion (CVO).

5.° Con cardcter general, y respecto de cualquier tipo de centro
de servicios sociales y sede administrativa dependiente o adscrita
a la Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliacion, a sus
entidades instrumentales u drganos territoriales queda suspendido
el acceso del personal voluntario y del alumnado en prdcticas.

4. Medidas preventivas en materia de docencia y empleo.

a) Suspender las actividades docentes presenciales en el Sistema
Universitario Andaluz.

b) Suspension de la actividad docente presencial en todo el Sistema
Educativo Andaluz.
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c) La suspension de la actividad formativa de formacion profesional
para el empleo, por los mismos periodos de suspension acordados para
la actividad educativa presencial del sistema educativo, respecto de
los centros y entidades de formacion publicas y privadas, asi como
respecto de la Red de Centros Propios de formacion profesional para el
empleo, en los que se impartan acciones formativas de formacion
profesional para el empleo, en modalidad presencial, en el ambito
territorial de la Comunidad Autonoma de Andalucia.

d) La suspension de las acciones formativas en curso de las Escuelas de
Formacidn adscritas a la Agencia Servicio Andaluz de Empleo asi como
de las prdcticas laborales derivadas de las mismas.

e) La suspension de todas las actuaciones derivadas de los programas
contenidos en el Decreto 85/2003, de 1 de abril, por el que se
establecen los Programas para la Insercion Laboral de la Junta de
Andalucia y el Decreto 192/2017, de 5 de diciembre, por el que se
aprueba el Programa de Fomento del Empleo Industrial y Medidas de
Insercion Laboral en Andalucia que conlleven desplazamiento o
reuniones sean de cardcter informativo o formativo. Esta suspension no
afecta a las acciones subvencionadas de cardcter individual que se
desarrollardn por medios telemdticos y no presenciales.

f) La suspension temporal de la actividad al publico de las Residencias
de Tiempo Libre de la Junta de Andalucia.

g) Suspension de congresos, seminarios, cursos, jornadas etc.
independientemente del nUmero de aforo y de los colectivos.

Segundo. Recomendaciones.

b) Se recomienda a personas con enfermedades crénicas o
pluripatolégicas que limiten las salidas de sus domicilios.

Con la enfrada en vigor de la referida Orden, el Decreto de garantias de

plazo de respuesta sanitaria, es decir, la norma legal que garantiza que un

paciente debe recibir un diagndstico, una consulta o una infervencion

quirdrgica en un tiempo determinado quedd sin efecto de modo inmediato. Los

tiempos de demora asistencial se dispararon y, con ello, las famosas listas de
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espera. Los efectos perjudiciales para los OTROS PACIENTES, las OTRAS VICTIMAS
NO COVID, no tardaron en llegar.

La pandemia por COVID-19 obligd a retrasar buena parte de la actividad
asistencial programada de los hospitales y los centros de salud. Este hecho
provoco que en algunas comunidades auténomas se haya duplicado el tiempo
medio que los pacientes tienen que esperar para poder acudir a una consulta

0, incluso, para una operacion.

A finales de diciembre de 2019 habia en Espana un fotal de 704.995
pacientes a la espera de ser operados, una demora que se prolonga de media
121 dias, aunque con notables diferencias entre comunidades, y que con la crisis
del coronavirus podria haberse duplicado, ya que se obligd a cancelar
consultas de especialistas, pruebas diagndsticas e intervenciones quirdrgicas no

urgentes.

El portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica (FADSP), Marciano Sdnchez-Bayle, reclama un "Plan de
abordaje de las listas de espera” con el objetivo de "reducirlas a lo técnicamente
imprescindible", para lo que serdn necesarios 'recursos humanos especificos y el

reforzamiento del funcionamiento al 100% de los centros sanitarios publicos".

Il. EFECTO DISTRACCION.

En pleno inicio de la pandemia, la Administracion Sanitaria a través de los
medios de comunicacién, comunicd a la poblacion en general, y a los
pacientes créonicos en parficular, que dado el alto peligro de contagio del
COVID-19, era conveniente que, de no existir un problema médico
extremadamente grave, no se acudiera a los Servicios de Urgencias
Hospitalarios permitiendo que los mismos pudieran ser utilizados por los pacientes
infectados por el nuevo coronavirus. De igual modo, se trasladd que

infervenciones quirdrgicas no urgentes se demoraban, que revisiones de
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patologias cronicas serian retrasadas, que los pacientes con polipatologias
debian permanecer en sus domicilios, que se abstuvieran de acudir a consultas
médicas innecesarias, que se hallaban en riesgo grave de contagio. Diabéticos,
hipertensos, cardidpatas, inmunodeprimidos, pacientes oncoldgicos, mayores
de edad, todos ellos, eran grupo de riesgo del COVID-19, debian extremar sus
precauciones, permanecer en sus domicilios y abstenerse de acudir a los

Centros Médicos salvo extrema necesidad.

Inicialmente el mensaje parecia loégico y con mucho sentido comun.
Valorar riesgos, frente a beneficios. Servicios de urgencias habitualmente mal
utilizados por pacientes con el Unico fin de adelantar plazos asistenciales debian
quedar expeditos para atender pacientes criticos. De igual modo, médicos y
resto de profesionales sanitarios quedarian liberados de carga de frabagjo
innecesaria, que seria destinada a frenar el inminente colapso sanitario. Ahora
bien, scudndo y codmo valora un paciente, profano en conocimientos médicos,
si tiene o no necesidad realmente urgente de acudir a su Centro de Salud o al
Servicio de Urgencias? 3Como sabe un paciente si ese dolor tordcico es
realmente un infarto de miocardio que precisa tratamiento urgente o se trata
de un simple cuadro de ansiedad? 3Se puede frasladar al paciente la
responsabilidad de realizar el diagndstico diferencial entre un sincope y unictus?
sSabe realmente un paciente la importancia de la necesidad de realizacion de
una simple ecografia destinada a realizar la deteccion precoz de un fumor
maligno y con ello la instauracién de su tratamiento? En la mayoria de las
ocasiones, los pacientes atemorizados por las noticias que se iban conociendo,
cientos de fallecimientos diarios, adoptaron la decisidon de seguir al pie de la
letra los consejos de la administracion, de evitar acudir a los Centros
Hospitalarios salvo exirema necesidad, de esperar con resignacion a que

pasara la fase aguda de la pandemia.

Con ello, las medidas adoptadas inicialmente destinadas de modo subito

a frenar la curva de la pandemia, a evitar el tan temido colapso sanitario,
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consistentes en derivar la atencion preferente a los pacientes infectados por
COVID-19, asignando de modo mayoritario la practica totalidad de los recursos
sanitarios, provocé el denominado EFECTO DISTRACCION, esto es, debilitar la
atencién o atender inadecuadamente al resto de las enfermedades, como
consecuencia de la asignacion de recursos sanitarios al problema urgente y que
se percibié como categdrico. Efecto de distraccion que tuvo multiples efectos
negativos en una canfidad ingente de pacientes que debid ser prevista y

reparada en el futuro mdas cercano.

Procederemos seguidamente a describir aquellas enfermedades o grupos
de pacientes que forman parte de los OTROS PACIENTES, las VICTIMAS
COLATERALES DEL COVID-19 que padecieron el déficit de atencidon médica, que
no tuvieron acceso a los recursos asistenciales habituales, y que vieron como sus
patologias no recibieron la atencion debida, y en algunos casos, sufrieron

consecuencias irreversibles e incluso fatales.

Ill. ENFERMEDADES CARDIACAS.

Durante el periodo de confinamiento hubo infinidad de pacientes con
infarto que no acudieron al hospital o que lo hicieron tarde poniendo en riesgo
sus vidas por miedo a un posible contagio en el centro médico. Es un hecho
objetivo el incremento de pacientes con infartos graves o evolucionados que

tardaron en acudir a los centros hospitalarios.

“Son victimas colaterales, que no se cuentan como muertos ni como
victimas del coronavirus, pero que también lo son”, senalaba Guillermo

Aldama, cardidlogo internista del Hospital Universitario de A Coruna.

La Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) elabord un estudio que
reflejd “una disminucion muy importante de la actividad asistencial y del

numero de procedimientos de cardiologia intervencionista realizados" como
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consecuencia de la epidemia. “En Madrid, se ha fratado un 42% menos de
infartos que en periodos similares. Es algo realmente impresionante”,
expuso Julidn Pérez Villacastin, presidente de la SEC, en una enfrevista en La
Manana de TVE. “Y en el infarto esto es importante porque en el momento
que se obstruye una arteria coronaria tenemos que poner en marcha el reloj
porque se puede estropear el corazon de forma irreversible si no

conseguimos antes de dos horas que vuelva el flujo de sangre”.

En su informe, la SEC afirma que es “esperable un incremento en la
mortalidad por Infarfo agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST)". Los cardidlogos creen que habrd “pacientes que presenten
muerte subita extrahospitalaria y con tiempos de evolucion prolongados en
el caso de quienes consulten, con el consiguiente incremento en
insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y complicaciones mecdnicas
relacionadas con el infarto”. La encuesta de los cardidlogos indicé una
disminucion significativa en el niUmero de procedimientos diagndsticos (57%).,
terapéuticos coronarios (48%), terapeuticos estructurales (81%) ademas de
los citados en el seno del IAMCEST (40%).

La Fundacién Espanola del Corazén alertaba, por ejemplo, de que el 55%
de las paradas cardiacas extrahospitalarias que se han producido durante la
epidemia no fueron reanimadas hasta que llegaron los servicios de emergencia

por miedo de la poblacion a contagios.

IV. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS.

En los pacientes neurologicos suelen intervenir determinados factores,
como la edad vy la discapacidad, que suponen un riesgo de peor prondstico
ante la infeccion. Ademds, el enfermo neuroldégico suele acudir a su especialista
con acompanantes, y esta situacion resultd extremadamente dificil con la

pandemia, por lo que las férmulas habituales de asistencia neuroldgica en
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consultas se vieron comprometidas, siendo sustituidas de modo mayoritario por
telemedicina, con todos los inconvenientes que plantea para la exploracion de

pacientes neuroldgicos.

La situacion de la pandemia motivo la necesidad de adaptar la atencidon
neuroldgica al momento, como los programas de ictus y del codigo Ictus intray
extrahospitalario a la accesibilidad del paciente, asi como la proteccion del
personal que lo atiende y foma de decisiones sobre los pacientes con ictus que
son, asimismo, COVID-19, todo ello, aun teniendo en cuenta la existencia de

programas teleictus previos a la pandemia.

Se ufilizaron nuevas tecnologias de la comunicacion para tratar de
responder a situaciones clinicas urgentes, para el seguimiento de pacientes
cronicos, pero con situaciones de cambio, o para el mantenimiento de
tratamientos. Se ufilizaron fotografias y videos captados por el propio paciente
o por familiares para mostrar al neurdlogo a distancia cambios clinicos como la
exploracion oculomotora, la marcha o el equilibrio, o el uso del correo
electronico para remision de prescripciones terapéuticas. Medios todos ellos
que presentan importantes limitaciones en pacientes de edad avanzada o que

por las propias enfermedades no utilizan con agilidad estos métodos.

V. ENFERMEDADES ONCOLOGICAS.

Para los pacientes con cdncer, las diferentes Consejerias de Salud
alentaron a los pacientes a que contfinuaran con sus tfratamientos "esenciales y
urgentes" para algunos pacientes y crearon espacios y consultas "libres de
COVID", tanto para revisiones como para las cirugias; pero estas medidas no
llegan a todos los enfermos, y muchos de estos pacientes, por temor al contagio

declinaron a acudir a sus revisiones habituales.
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"Con algunos pacientes, un retfraso puede no importar demasiado,
mientras que para otros puede serimportante", dijo a Euronews el profesor Karol
Sikora, oncdlogo y exdirector del programa de cdncer de la Organizacion
Mundial de la Salud.

En cuanto a la priorizacién de pacientes oncoldgicos en lista de espera,
Sanidad recomienda intervenir a todos aquellos cuya supervivencia pueda
empeorar en los proximos 3 meses priorizando a los que no puedan someterse a
fratamiento neoadyuvante y a los que no requieran estancias prolongadas en
cuidados intensivos. También se priorizard a los que tengan neoplasias

localmente avanzadas con complicaciones asociadas.

La Asociacion Espanola de Investigacion sobre el Cancer (Aseica) puso la
voz de alarma sobre los posibles efectos colaterales de la epidemia, con la
redaccion de una carta dirigida a la Comision para la Reconstruccion Social y
Econdmica, en la que reclama “implementar medidas de choque de forma
inmediata para conseguir la plena normalizacion de la asistencia y atencion de
pacientes de oftras patologias”, ya que “la actual crisis ha refrasado el
diagndstico y atencion de pacientes de otras enfermedades tan importantes
como el cancer”. Ademdads, pide medidas para fortalecer el sistema de ciencia
con “un aumento de la financiacion de la Agencia Estatal de Investigacion (AEl)
y del Instituto de Salud Carlos lll (ISCIIl) dirigida tanto a la realizacion de proyectos

de investigacion como a la formacion y captacion/retencion de talento joven”.

Cancer de cabeza y cuello

La Sociedad Espanola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello (SEORL-CCC) con motivo del Dia Mundial del Cdncer de Cabeza y
Cuello, celebrado el pasado 27 de julio informaba que la mortalidad en
pacientes con cdncer de cabeza y cuello entre los que se incluyen el cdncer

de cavidad oral, de faringe, laringe, y de fosas nasales y senos paranasales,
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podria aumentar hasta un 35% debido alos retrasos en el diagnodstico generados

por la pandemia del Covid-19.

Enfre los cambios que tuvieron lugar, desde la Comision de Cabeza y
Cuello y Base de Crdneo de la SEORL-CCC destacaron la demora en la
actividad quirtrgica, la suspension y/o modificacion de los tratamientos no
quirdrgicos, el retraso en el diagndstico, las carencias en el acceso al sistema
sanitario, el miedo a acudir al hospital, la reduccién del niUmero de revisiones

oncolodgicas y la implantacion de la asistencia no presencial.

Segun el presidente de la Comision, Dr. Pedro Diaz de Cerio, “en algunos
casos se han retrasado los fratamientos y, en otros, los mas preocupantes, no se
estan defectando de forma precoz y, por tanto, el prondstico de los pacientes

es peor'.

Un estudio reciente publicado en ‘'European  Archives  of
Otorhinolaryngology' ha puesto de manifiesto que, tomando las medidas
necesarias, el fratamiento de los pacientes con tumores de cabeza y cuello se

puede realizar de forma segura durante la pandemia.

VI. CIRUGIA NO ONCOLOGICA.

Enfre las medidas adoptas se procedid a la suspension y demora de
infervenciones quirdrgicas no oncoldgicas que precisaran de Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) para reservar la disponibilidad de la misma a posibles
pacientes infectados por COVID-19. Las estadisticas de intervenciones
quirdrgicas urgentes de los Centros Hospitalarios en los meses iniciales de la
pandemia disminuyeron drdsticamente, coincidiendo con la apariciéon de

complicaciones inusuales anormalmente evolucionadas, como apendicitis
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agudas perforadas, perforaciones gdstricas o cuadros de diverticulitis con

perforacion.

De igual modo se aplazaron todas las consultas de revision no oncoldgica
o de pruebas diagndsticas en pacientes no oncoldégicos en funcion de la

disponibilidad de personal asistencial.

Sirvan como ejemplo las manifestaciones vertidas por el Dr. José Maria
Rojas Marcos, médico de Urgencias del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla:
“"Observamos que nos estdn llegando enfermos muy evolucionados con
muchas complicaciones. Si esa patologia con la que vienen se hubiera
cogido unos dias antes, las posibilidades de tratamiento hubieran sido

mayores y sus efectos no habrian sido tan graves”.

Desde la propia Consejeria de Salud y Familias de la Junta de
Andalucia se reconocié que hubo repuntes enictus, frombosis e infartos que

tardaron en llegar a los hospitales.

Con objeto de minimizar los efectos de la suspension de las intervenciones
quirdrgicas la Asociacion Espanola de Cirujanos elabord un documento -
junto a las sociedades de anestesiologia, medicina preventiva, enfermeria
quirdrgica y microbiologia infecciosa- que elevaron al Ministerio de Sanidad.
La base del documento fue establecer cinco escenarios para la
desescalada de los quiréfanos de los hospitales. En la Fase | (casi normal), los
ingresados con COVID-19 son anecddticos y no hay impacto en la actividad
quirdrgica. Enla fase Il (alerta leve) hay menos del 25% de camas del hospital
y UCI con COVID-19, vy la actividad quirdrgica se restringe a oncoldgicos,
urgencias y benignos prioritarios. En la Fase Ill (escenario alerta media), el
coronavirus afecta entre el 25y 50% de casos de hospital y UCI, y el quiréfano
se abriria solo para oncoldgicos con supervivencia comprometida dentfro de
los proximos tres meses, oncoldégicos que no pueden someterse a

tfratamiento para refrasar la operaciéon, oncoldgicos que no conlleven largas
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estancias en UCI y urgencias. Tanto en la fase IV (alerta alta) como V

(emergencia), los quiréfanos solo abren para urgencias.

VIl. ENFERMEDADES REUMATICAS.

La busqueda de un tratamiento seguro y eficaz para el COVID-19 puso a
trabajar contra el reloj a cientificos de todo el mundo. Una de las alternativas
mas promocionadas y estudiadas fue la cloroquina y su derivado la
hidroxicloroquina. Tal fue la demanda de dicho tratamiento que fue retirado de
las farmacias lo que ocasiond que muchos pacientes reumatoldgicos dejaran

de tomarla.

La Fundacién de Lupus de América mostrd su preocupacion ante un

eventual desabastecimiento de hidroxicloroquina y cloroquina en el mundo.

En el futuro este problema desaparecerd dado que los estudios cientificos
publicados muestran que no existe evidencia cientifica de que la utilizaciéon de
hidroxicloroquina y cloroquina resulte especialmente Util en el tratamiento del
COVID-19, mdas bien al contrario, siendo superiores los potenciales efectos
adversos, entre los que se encuentran las alteraciones del ritmo cardiaco. En
este sentido, la propia OMS desaconseja la utilizacidon de hidroxicloroquina y

cloroquina en el fratamiento de esta enfermedad.

Por ofro lado, debe también senalarse que en la primera fase de la
pandemia numerosos pacientes reumatoldgicos abandonaron los fratamientos
biolégicos por los potenciales efectos inmunosupresores de los mismos. Fue
necesaria una nota de la Sociedad Espanola de Reumatologia el pasado 30 de
marzo trasladando a los pacientes que hasta la fecha, no se ha descrito que los
pacientes con enfermedades reumaticas que reciben tratamientos bioldgicos
o con fadrmacos inmunosupresores sean un grupo de riesgo para desarrollar

formas mds graves de la enfermedad causada por el coronavirus.
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El pasado mes de junio la Sociedad Espanola de Reumatologia (SER)
publicd los resultados preliminares de pacientes con la COVID-19 recogidos en
los registros de seguridad de pacientes con patologia reumdtica y fratamiento
con bioldégicos y sintéticos dirigidos, trasladando que no han presentado una
mayor tasa de mortalidad u hospitalizacion por la COVID-19, frente a los datos
disponibles en poblacion general. Estos hallazgos preliminares deberdn ser

confirmados segun la SER en andlisis posteriores.

VIII. TRASPLANTES.

Otra consecuencia colateral de la pandemia por COVID-19 fue la caida
en las estadisticas de los frasplantes. "Desde que se declarara el estado nacional
de alarma el dia 13 de marzo, la actividad de donacion y trasplante se ha
reducido, si bien todavia es pronto para evaluar el impacto de la epidemia”,
segun Beaftriz Dominguez-Gil, directora de la Organizacion Nacional de
Trasplantes de Espana. "Lo previsible es que se resienta de forma importante en
las proximas semanas, particularmente en las dreas mas afectadas donde las
unidades de cuidados intfensivos de los hospitales estan saturadas por el niUmero
de pacientes criticos afectados por covid-19 que tienen que asistir’, senald a

preguntas de BBC Mundo.

Por otro lado, Miguel Angel Gémez Bravo, jefe de Trasplantados
Hepdticos del Virgen del Rocio, con solo dos frasplantes hepdticos durante
el periodo de confinamiento, una tercera parte de lo habitual, senald que
“los pacientes recién ftrasplantados, con el sistema inmunitario
practicamente suprimido, presentan una mortalidad mucho mayor y esa es
la razéon de que hayamos tenido que posponer sus trasplantes. Si se
infectaran con el COVID-19 no sdlo moririan sino también el drgano
frasplantado y todo eso nos ha llevado a posponer los casos que no sean

desesperados”.
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IX. ENFERMEDADES CON TRATAMIENTOS SIMILARES AL DEL COVID-19. (VIH)

Durante la fase inicial de la pandemia se esté usando lopinavir/ritonavir
como tratamiento experimental en algunos pacientes con COVID-19,
fratamiento éste utilizado por pacientes con VIH. Numerosos pacientes con VIH
sufrieron la angustia de recibir noticias contradictorias procedentes de las redes
sociales sobre la repercusion de sus tratamientos habituales en el COVID-19, asi
como en el posible desabastecimiento de medicamentos para el control de su
enfermedad. Con posterioridad, se difundieron noficias tfranquilizadoras en el

siguiente sentido:

No hay evidencia de que tomar tratamiento antirretroviral impida contraer
COVID-19. Tampoco hay evidencia de que lopinavir/ritonavir u ofros fGrmacos
de la familia de los inhibidores de proteasa protejan a los pacientes que los
toman. Por ello, no estd justificado que las personas con VIH inicien un
tratamiento antirretroviral determinado o lo modifiquen por motivo del COVID-
19.

De ninguna manera estd justificado tomar mds dosis de la recomendada.
Se debe continuar tomando el tfratamiento como estd pautado por tu
especialista. Tomar mds dosis no evitard contagiarse del COVID-19, ni
beneficiaria frente a la infeccion en el caso de confraerla. De hecho, exceder

la dosis normal puede ser perjudicial.

En cuanto al abastecimiento, se garantiza a todas las personas con VIH el
suministro de su medicacion antirretroviral. Las unidades de VIH de muchos
hospitales pueden realizar revisiones telefdbnicamente o posponer las citas no
urgentes, atendiendo Unicamente aquellas consultas mds complicadas, y los
Servicios de Farmacia estan buscando soluciones para aquellos casos en los que

la recogida de medicacion no sea posible.
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X. ENFERMEDADES MENTALES.

Siete de cada diez profesionales sanitarios, segun una encuesta reciente
de la Central Sindical Independiente y de Funcionarios (CSIF), han sufrido
ansiedad, miedo, insomnio 0 desamparo como consecuencia de su labor
durante los meses mds dramdaticos vividos por la pandemia. El objetivo del
sondeo, en el que participaron 13.138 profesionales al servicio de la sanidad
publica, fue poner en evidencia "las insuficientes medidas de seguridad y la falta
de compensacion por el exceso de horario”", asi como 'las deficientes
condiciones laborales que todavia padecen todos los colectivos g frabajan en

la sanidad”.

Tal y como refiere Tani Francesch, médica en la Unidad de Cuidados
Paliativos en el Hospital Joan XXIll, en Tarragona, la exposicion de los mds
jévenes, no es solamente al estrés derivado de las guardias, sino, sobre todo, a

episodios fraumaticos como, por ejemplo, la muerte de un paciente.

Segun el Ultimo informe del Programa de Atencion Integral al Médico
Enfermo (PAIME), la especialidad de Medicina familiar y comunitaria es la que
mas sufre con un 45%. Paulino Cubero, médico de familia, asevera que el mayor
problema al que se enfrenta su servicio es "la multiplicacion de las tareas que
deben realizar como aquellas preventivas, curativas, exploraciones o consejos".
Sin embargo, el aumento de recursos no ha sido proporcional: "La prevision es
que faltardn médicos de familia a medio plazo. Ya se ha perdido el colchdn de
los suplentes y hay que cubrir las ausencias de los companeros. La sensacion de

no llegar a hacer todas las tareas es el principal factor del estrés profesional'.

El paciente se somete a un riesgo al dejarse tratar por un médico que
carga a sus espaldas todo un dia de trabajo y que, por ende, no estd en
condiciones, ni fisicas ni mentales, para atender a nadie. Guillermo Fouce,
psicologo y presidente de la Fundacion Psicologia sin Fronteras expresa que “las

guardias generan en el facultativo tres tipos de fatiga: la fisica, la mental y la
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emocional. El conjunto de las fres provoca un deterioro en la eficacia y calidad
que acaba afectando tanto en la intervencion con el paciente, como en su

propia salud”.

Ya se ha destacado que el riesgo a padecer algun frastorno mental como
resulfado del frabajo es mucho mayor en la profesion médica que en otros
oficios. Ante esta situacion, cabria preguntarse si los facultativos disponen de
ayudas psicoldgicas u otfros recursos, fanto para prevenir estas enfermedades o,

en caso de sufrirlas, fratarlas.

Por ofro lado, la poblacidon espanola se ha visto afectada a nivel
emocional por la situacidon de confinamiento debida a la crisis sanitaria
generada por el Covid-19, asi lo manifiesta el Estudio Sanitas sobre bienestar
emocional durante el confinamiento. De hecho, el 8% de la poblacién afirma
que necesitard la ayuda de un psicdlogo para recuperarse de las secuelas

provocadas por el confinamiento.

Casi la mitad de los encuestados considera que el confinamiento ha sido
muy duro a nivel emocional, pero tan solo un 3% afirma haber recurrido a algun
profesional para abordar la situacion, y un 10% declara arrepentirse por no
haber hecho uso de esta ayuda. El estado de alarma ha sido mds duro
emocionalmente para las mujeres, las personas jovenes hasta 35 anos, y

aqguellos que han necesitado ayuda psicoldgica en el pasado.

Segun refiere la psicologa Grecia de Jesus de Blua de Sanitas “es muy
importante recordar que la salud mental es un factor de riesgo de ofras
enfermedades. Mucha gente descuida su estado de animo sin saber que puede
afectar alresto de la salud. De hecho, no cuidar la salud mental puede provocar
la aparicion de otras enfermedades como las cardiacas, gastrointestinales,
dermatoldgicas, etc. Y no solo eso, sino que no cuidar la salud mental también
puede afectar a todas las areas de nuestra vida, como por ejemplo al drea

profesional, familiar, al ocio o a nuestras relaciones interpersonales”.
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La situacion ha generado episodios de estrés y ansiedad derivados del
miedo, la preocupacién por los familiares y la imposibilidad de visitar a seres

queridos.

XI. PATOLOGIA OFTALMOLOGICA.

La pandemia por COVID-19 ocasiond un importante descenso en las visitas
a los Servicios de Urgencias oftalmoldgicas, hecho acreditado en el Hospital La
Arruzafa (HLA) de Cdérdoba, centro de referencia de esta especialidad en
Andalucia. Desde dicho Centro Hospitalario se advierte del riesgo que ocasiona
durante el confinamiento que haya personas que dejaron de acudir a servicios
de urgencias pese a presentar sinfomas evidentes de sufrir afecciones graves
oftalmoldgicas, fras haber detectado un descenso de un setenta por ciento de

casos en el ultimo mes.

El director médico del centro sanitario, Juan Manuel Laborda, detalla que,
fras la experiencia médica vivida durante el primer mes de confinamiento, se
deduce un relevante decrecimiento en el volumen asistencial
de patologias consideradas como graves, en alusion a desprendimientos de
retina, hemorragias vitreas, glaucomas agudos o Ulceras corneales, entre ofras

enfermedades.

En este senfido, Laborda manifiesta que se frata de patologias que
deben abordarse oftalmolégicamente “con inmediatez” y que el hecho de no
hacerlo “puede provocar danos irreversibles”, en referencia a la pérdida de

vision parcial o global del paciente.

Desde el HLA, se explica que “nos estamos encontrando con personas que
estdn sufriendo afecciones graves que no estdn siendo atendidas con la
urgencia que se requiere por el miedo del paciente a acudir a un centro

sanitario o portemor a un contagio del coronavirus”. “Es importante que los

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

133



™

oA

pacientes con sintomatologia consulten de inmediato a un especialista para
evitar que se agrave la patologia. Es pertinente indicar y recordar que en
los hospitales hay un riguroso control y protocolo para evitar contagios de

coronavirus”, concreta Laborda.

Por otro lado, el Dr. Alberto Gonzdlez-Costea, Oftalmdlogo y miembro de
la Junta Directiva de la Asociacion Profesionalde Oftaimdlogos de
Espana (APOE), frasladaba las dificultades con la que se encuentra este

colectivo debido a la crisis del coronavirus.

Siguiendo las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
todas las sociedades cienfificas nacionales han elaborado un documento de
consenso sobre la asistencia a pacientes oftalmoldgicos durante la pandemia
de COVID-19. “Cumpliendo con las recomendaciones, y con el fin de confrolar
la extension de la pandemia, solo se valoraron en consulta a pacientes sin
sinfomas de infeccion por coronavirus y con patologia ocular urgente o no
demorable y revisiones de pacientes operados recientemente. Los
oftalmdlogos, en el sistemma publico y privado, estamos evaluando
exclusivamente urgencias casos cuya patologia no es demorable, como
desprendimientos de retina, traumatismos perforantes del globo ocular,
degeneracion macular asociada a la edad en fase activa, glaucomas agudos
no controlados, dolor ocular severo, disminucion o pérdida de vision bruscas,
algunas uveltis... Todas ellas requieren de consulta presencial e incluso

fratamiento quirdrgico”.

Refiere el Dr. Alberto Gonzdlez-Costea que se dejaron de atender molestias
leves tipo picor o sensacion de arenilla, conjuntivitis, cambios en la graduacion,
vision borrosa leve tras leer o ver el ordenador, orzuelos, controles de glaucoma
en pacientes estables con su medicacion, revisiones de fondo de ojo de
pacientes diabéticos o hipertensos, controles de ambliopia de los nifos, etc.

Como curiosidad, indicar que ha desaconsejado tomar la tension ocular con
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aire pues los estudios revelan que puede contaminar los equipos y ser causa de

expansion del coronavirus”.

XIl. SALUD BUCO DENTAL.

La crisis generada por el Covid-19 ha dificultado el cuidado de la salud
bucodental de la sociedad espanola, segun el Estudio Sanitas de salud

bucodental durante el estado de alarma.

El nuevo estudio de Sanitas senala que el 13,5% de los espanoles ha sufrido
problemas dentales desde la aparicidon del Covid-19 y considera que se han
agravado por la imposibilidad de acudir a una clinica dental debido a las

medidas de confinamiento.

XIll. VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO.

Un total de 44 mujeres victimas de violencia de género y 47 menores a su
cargo ingresaron en los recursos de acogida del Instituto Andaluz de la Mujer
(IAM) durante el primer mes de confinamiento domiciliario fras la publicacion
del Real Decreto 463/2020 por el que se declard el estado de alarma para la
gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19. En
concreto, del 14 de marzo al 14 de abril, se produjeron 14 acogimientos
solicitados desde la provincia de Sevilla, nueve de Granada, cinco de Mdlaga,
cuatro de Jaén vy ftres desde Almeria, Cdadiz, Cérdoba y Huelva. Estos

acogimientos sumaron un total de 91 personas.

La directora del IAM, Laura Ferndndez, senald que “desde una politica de
anficipacion y, en especial, de garantizar nuestros servicios, hemos prestado
especial interés en la actividad de nuestros centros y recursos, y en este sentido,
el Servicio de Atencién y Acogida ha sido uno de los mds observados con

detenimiento. Esto se debe a las caracteristicas del mismo, a la vulnerabilidad
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de las mujeres, menores y personas dependientes que atendemos, y a las

circunstancias de especial peligrosidad para la propia vida de estas personas”.

En este periodo se produjo un incremento de las consultas de familiares,
vecinos y allegados a las victimas: el 14,09% (un total de 104) de las consultas
realizadas durante el confinamiento han sido efectuadas por el entorno de la
victima, la media del mes de marzo de 2019 es del 8,27%, lo que supone una
subida del 5,82%.

Mientras tanto, en la Plataforma de asesoramiento juridico online se
llevaron a cabo 436 atenciones entre el 14 de marzo y el 14 de abril. En marzo
de 2019 se realizaron 274 y en abril 269, lo que arroja una media de 271,5, lo que
implica que en este mes de confinamiento hubo 165 atenciones mdas lo que
supone un aumento del 60,88%. Las consultas realizadas en este periodo sobre
violencia de género son las mayoritarias en el servicio (49,54% del total), seguidas
muy de cerca por las consultas relacionadas con relaciones de parejas y
familiares (45,62% del total), principalmente por el gran incremento
experimentado en los primeros dias del Estado de alarma en consultas

relacionadas con guardia y custodia (regimenes de visitas, suspension, etc.).

El Consejo General del Poder Judicial elabord un documento para agilizar
la justicia durante la situacion de Estado de Alarma destinada a "los colectivos

especialmente vulnerables".

En este informe se propusieron medidas dirigidas a agilizar los
procedimientos judiciales que afectan a los mds vulnerables y minimizar el
impacto negativo que la situacion de emergencia sanitaria derivada de la
pandemia de coronavirus Covid-19 tiene para ellas, reforzando la protecciéon

judicial de sus derechos.

Entre dichas medidas constan el impulsar el funcionamiento de las Oficinas

de Atencion a las Victimas, reforzar los equipos psicosociales y las Unidades de
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Valoracion Forense Integral (UVFI) destinadas a valorar las victimas de violencia

de género en todo el territorio nacional.

XIV. NINOS: ALIMENTACION Y VACUNACIONES.

Las consecuencias colaterales que tiene esta pandemia para los ninos en
los paises mdas desfavorecidos quizds representen la mayor amenaza para la

salud infantil a la que nos hemos enfrentado.

Segun publicaba The Lancet el 12 de mayo, si la cobertura de los servicios
de salud infantil se reduce, podrian perderse entre 253.500 y 1.157.000 de vidas
mds de ninos que se verdn afectados por ofras enfermedades que no se

detendrdn, en contextos con pocos recursos y sistemas de salud débiles.

Es muy probable que el efecto directo de la COVID-19 sobre los ninos en
entornos afectados por crisis humanitarias sea mayor que el observado hasta
ahora en los paises mas ricos. La amenaza mads peligrosa para la salud infanfil
no serd la enfermedad en si, sino sus consecuencias indirectas prolongadas.
Entre las principales causas de mortalidad infantil se citan: la reduccion de
actividades o del cierre de los servicios de atencién pedidtrica; las muertes de
recién nacidos debido a la falta de un parto seguro y de atencién postnatal; el
retraso en el inicio del tratamiento en enfermedades potencialmente mortales
por el miedo o la desconfianza que genera la COVID-19 que hard que muchos

padres y madres eviten llevar a sus hijos enfermos a los centros de salud.

Ya es un hecho que la desnutricion infantil aumentard dramdticamente
como consecuencia indirecta del coronavirus. El Programa Mundial de
Alimentos ya habla de que podrian alcanzarse niveles "biblicos” de hambruna y
ya se estd constatando cémo muchos menores han perdido el apoyo
nufricional vital que recibian porque sus escuelas estan cerradas o porque la

ayuda alimentaria se ha reducido.
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En abril de 2020, Natfure publicaba que las actividades de vacunacion se
estan suspendiendo. Se estima que, por cada muerte adulta de Covid-19 que
se evite merced a la suspension de las actividades de vacunacion, se podrian
perder mdas de 100 vidas de ninos. Desde el ano 2000, las vacunas contra el
sarampion han evitado mdas de 20 millones de muertes infantiles. Si deja de
vacunarse y aumenta la desnutricion, que exacerba las muertes por sarampion,

la reversion de este progreso podria ser devastadora.

En este sentido, la Organizaciéon Mundial de la Salud predice que en
2020 se perderdn cientos de miles de vidas mdas por malaria, la mayoria de ellas

de ninos, si las estrategias de confrol y prevencion se cancelan.
CONCLUSIONES

* Una nueva oleada de la pandemia del COVID-19 ocasionard con toda
probabilidad una nueva desaceleracion de la actividad asistencial ordinaria
que debe ser prevista con la adopcion de soluciones que minimicen en la
medida de lo posible el denominado “EFECTO DISTRACCION”, esto es, la
atencion inadecuada a los pacientes no covid por déficit en la asignacion de

recursos humanos y materiales.

= Debe ser asegurada la atencion sanitaria de todos los enfermos de la
comunidad, especialmente el fratamiento de pacientes oncoldgicos,
cardidépatas, neuroldgicos, con patologia respiratoria cronica, con trastornos
inmunes (VIH, lupus), pacientes pendientes de frasplantes, o de realizacion de
infervenciones quirdrgicas o pruebas complementarias en el seno de patologias

graves.

= Se debe comunicar a todos los pacientes que no deben demorar la
solicitud de asistencia cuando asi sea preciso, pues readlizarlo puede implicar
riesgo vital o llevar asociado la aparicion de consecuencias irreversibles en su

estado de salud.
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= Investigadores en cdancer piden medidas urgentes para paliar el
abandono de patologias Nno covid.
https://www.diariomedico.com/medicina/oncologia/politica/investigad
ores-en-cancer-piden-medidas-urgentes-para-paliar-el-abandono-de-
patologias-no-covid.html

= https://seorl.net/wp-content/uploads/2020/07 /NP_D%C3%ADa-Mundial-
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El SAS suspende cirugias y consultas de revision no oncoldgicas y estudia
incorporar a médicos jubilados. https://elcorreoweb.es/andalucia/el-sas-
suspende-cirugias-y-consultas-de-revision-no-oncologicas-y-estudia-
incorporar-a-medicos-jubilados-MF6474709

Coronavirus y pacientes con enfermedades reumaticas. 30 Marzo, 2020.
https://www.ser.es/coronavirus-y-pacientes-con-enfermedades-
reumaticas/

Coronavirus: las victimas colaterales de la crisis del covid-19 y el duro
dilema que enfrentan sus familiares. Tamara Gil - @_tamaragilBBC News
Mundo. https://www.bbc.com/mundo/noticias-52013643
https://sevilla.abc.es/sevilla/sevi-coronavirus-sevilla-victimas-colaterales-
covid-19-necesito-higado-y-tardar-202004190821_noticia.html

La vuelta al quiréfano no urgente: como doblegar la lista de espera.
Esteban Ramon. https://www.rtve.es/noticias/20200427 /lista-espera-
quirofano-coronavirus/2012904.shtml

El Covid-19 duplica el tiempo de espera para acceder a la sanidad
publica. https://www.redaccionmedica.com/secciones/sanidad-
hoy/covid-19-duplica-tiempo-espera-sanidad-publica-1783

Mdas de 700.000 pacientes aguardan ser operados, la cifra mds altaen 17
anos. EFE. Madrid, 28 mayo 2020.
https://www.efe.com/efe/espana/sociedad/mas-de-700-000-pacientes-
aguardan-ser-operados-la-cifra-alta-en-17-anos/10004-4257568

El Hospital La Arruzafa advierte del riesgo de no ftratar patologias
oftalmoldgicas de urgencia durante el confinamiento.
https://www.hospitalarruzafa.com/el-hospital-la-arruzafa-advierte-del-
riesgo-de-no-tfratar-patologias-oftalmologicas-de-urgencia-durante-el-

confinamiento/

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

140



CL

&7
5 &

o

m

o\

90 :

N 3 v
ST 1R L Con Cligp

MA/p,

723
(=

.m’

O,

< QD
FO/ Co E '530

Ansiedad, estrés, insomnio... Médicos al limite de su salud mental por la
Covid. Alicia Cruz Acal. El Mundo. https://www.elmundo.es/ciencia-y-
salud/salud/2020/08/14/5f36cb92fdddff46ac8b460d.html2emk=NELMPR
M1&s_kw=3T

El 8% de la poblacion afima que necesitaria ayuda profesional para
gestionar las consecuencias psicologicas del  confinamiento.
https://sanitasdatasalud.es/8-la-poblacion-afirma-necesitaria-ayuda-
profesional-gestionar-las-consecuencias-psicologicas-del-

confinamiento/

El estado de alarma ha provocado el agravamiento de patologias
bucodentales en mds del 13% de Ila poblacion. 11/06/2020.
https://sanitasdatasalud.es/estado-alarma-ha-provocado-
agravamiento-patologias-bucodentales-mas-del-13-la-poblacion/

Un total de 91 mujeres y menores victimas de violencia de género
ingresan en centros de acogida del IAM
https://www.juntadeandalucia.es/institutodelamujer/index.php/iam/nofi
cias/un-total-de-?1-mujeres-y-menores-victimas-de-violencia-de-genero-
ingresan-en-los-centros-de-acogida-del-iam-durante-el-confinamiento
Los jueces piden reforzar los equipos psicosociales y las Unidades de
Valoracion Forense Integral en tfoda Espana.
https://www.diariomedico.com/medicina/medicina-forense/politica/los-
jueces-piden-reforzar-los-equipos-psicosociales-y-las-unidades-de-
valoracion-forense-integral-en-toda-espana.html

Ninos: victimas colaterales de la Covid-19.
https://www.elmundo.es/ciencia-y-
salud/salud/2020/05/25/5eca782bfcé6c8302748b45%e.html
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CAPITULO VIII.

EL CODIGO DE DEONTOLOGIA. NUESTRA SENA DE IDENTIDAD.

Dr. Eliseo Collazo Chao.

El CACM se pronuncid sobre la disyuntiva a la que se han enfrentado
muchos profesionales sanitarios situados en la primera linea de batalla
contra | coronavirus en los hospitales y centros de salud en algunos casos sin
disponer de mascarillas adecuadas, guantes y batas impermeables,
situaciones que les llevan a fabricar equipos de proteccién individuales con
bolsas de basura o a solicitar trajes fitosanitarios a agricultores a través de
redes sociales para trabajar en las UCI. La consecuencia ha sido la alta
propagacion del coronavirus entre personal sanitario en Andalucia, con
ocasion de su vocacion, entrega y dedicacion a la salud de sus pacientes. Que
ha tenido nefastas consecuencias tanto personales, familiares (propagando
la enfermedad), como sociales, al debilitar significativamente la eficiencia

del sistema de salud.

Advirtid de que el Codigo de Deontologia permite que el médico, ante
situaciones de riesgo vital inminente e inevitable para su persona, como el
hecho de carecer de los debidos medios de proteccidon ante pacientes
gravemente afectados por Covid-19, pueda abstenerse de actuar,
amparado en una situacion de riesgo, hecho que debe anotar en la historia

y trasladar a su superior jerdrquico.

Consider6 que el médico puede asumir los riesgos que estime
oportunos, con la Unica limitaciéon que le imponga el Jefe del Servicio o la
direccidon médica, los danos a terceros y, por supuesto y por encima de
todo, la voluntad del paciente, expresada en ese instante o en un

documento de voluntades anticipadas.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

142



Los médicos, lejos de acogerse a preceptos legales o deontoldgicos que
pudieran eximirles de intervenir, han adoptado liboremente criterios éticos que les
honran, no abandonando a los pacientes exponiendo su salud y sus vidas de

modo heroico.

Segun laley de Prevencion de Riesgos laborales, el médico, como
cualquier frabajador, tiene derecho a una protecciéon eficaz en materia de
seguridad y salud en el frabgjo, yes deber del empresario o de la
Administracion, proveer de los medios de proteccion frente a los riesgos
laborales (art. 14), teniendo el frabajador derecho a interrumpir su actividad si

existe un riesgo grave e inminente para su salud (art. 21).

Los frabajadores fienen reconocidos y protegidos unos derechos
fundamentales y, desde luego, a la proteccidon de su salud. El Codigo Penal
tipifica como delito la conducta de los empresarios responsables al poner a los
frabajadores en situacion de riesgo por no proporcionarles las medidas de
proteccion establecidas como necesarias y bdsicas (art. 316 CP). En el delito de
omision del deber de socorro (art. 195 CP) se excluye el deber de prestar el
socorro, cuando de prestarlo se corra un riesgo propio o se pudiera generar otro

ajeno.

La Comision de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos,

el 20 de marzo de 2020, emitidé un informe sobre dos aspectos:

1.- Obligacién ética, deontoldgica y legal del facultativo médico a actuar
sin las medidas de prevencion adecuadas en la situacion actual de pandemia
por COVID-19.

2.-Ausencia de medios de prevencion frente al COVID-19 en personal

sanitario.
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La Comisidon de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos
quiso hacer publica su posicion ante la actual epidemia por coronavirus
(COVID-19) sumdndose a la llamada general a la responsabilidad de todas las
personas y estamentos implicados para actuar del modo mds eficaz posible

ante esta emergencia sanitaria. Para ello, destaco los siguientes aspectos:

1.- Aplicar una correcta politica sanitaria exige conjugar un conjunto de
derechos y deberes desde un compromiso ético y cientifico compartido entre
los gestores politicos, los profesionales sanitarios responsables de la asistencia y

los ciudadanos.

2.- Es deber de la administracion sanitaria poner al servicio de quienes
prestan la asistencia todos los recursos posibles para la seguridad de los
pacientes y los profesionales, con sentido de eficacia, eficiencia, equidad y
justicia.

3.- Los médicos y resto de profesionales sanitarios, como han hecho
siempre a lo largo de la historia, estdn cumpliendo su deber deontoldgico de
estar junto a los pacientes, necesitando el apoyo y colaboracion de
todos. Apoyamos el incremento de los recursos humanos y materiales que las
necesidades vayan generando, para que nuestra sanidad siga ofreciendo la

seguridad y calidad que la caracteriza.

4.- Esta Comision se pone al servicio de todos los médicos y de los
ciudadanos para asesorar en cuantos conflictos éticos y deontoldgicos que con
seguridad se planteardn en la evolucion de la presente pandemia. El derecho
a la informacion debe contemplar el derecho al secreto médico vy la limitacién
de recursos que pudieran plantearse, exigird un cambio en el paradigma de los
principios éticos que se suelen aplicar, dando prioridad a los principios de justicia

y de beneficencia.

5.- Consideramos que el control de la actual epidemia depende, en gran

medida, de todos y cada uno de los ciudadanos, que estamos obligados a
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cumplir con responsabilidad todas las indicaciones que fransmitan las

autoridades sanitarias a través de informaciones oficiales.

6.- La estrategia preventiva de contencion de la epidemia, en la que
estamos actualmente, supone una responsabilidad personal y un compromiso
etfico que fodos hemos de cumplir; la disminucion de los contactos comunitarios
y el cumplimiento de medidas higiénicas limitan la difusidon del contagio vy el
progreso de la epidemia, lo cual es obligado para el mejor aprovechamiento

de los recursos sanitarios.

Representantes de la profesion médica tuvieron que aclarar aspectos del
documento emitido por la Comision Central de Deontologia sobre la atencidén
de los facultativos a pacientes por Covid-19 en respuesta a las numerosas
reacciones al texto que se produjeron en redes sociales, especialmente a su
manifestacion de que "El médico atenderd al paciente de Covid-19 aunque
ponga en riesgo su vida". Finalmente, la OMC convino en que "El ejercicio de la
Medicina conlleva riesgos que en ocasiones son muy numerosos, complejos y
desconocidos y de gravedad variable que deben ser aminorados o paliados
tanto por parte del médico como de los responsables sanitarios, mediante la
implantacion de las medidas necesarias, suficientes y obligatorias para asi

disminuir el riesgo de sus actos".

La CCD hizo referencia a que el Codigo de Deontologia Médica incluye
diversos apartados relativos a la obligacion del médico de atencion al paciente

en circunstancias excepcionales:
Articulo 5.3

La principal lealtad del médico es la que debe a su paciente y la salud de
éste debe anteponerse a cualquier ofra conveniencia. El médico no puede
negar la asistencia por temor a que la enfermedad o las circunstancias del

paciente le supongan un riesgo personal.
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Articulo 6.1

Todo médico, cualquiera que sea su especialidad o la modalidad de su

gjercicio, debe prestar ayuda de urgencia al enfermo o al accidentado.
Articulo 6.2

El médico no abandonard a ningun paciente que necesite sus cuidados,
ni siquiera en situaciones de catastrofe o epidemia, salvo que fuese obligado a
hacerlo por la autoridad competente o exista un riesgo vital inminente e
inevitable para su persona. Se presentard voluntariamente a colaborar en las

tareas de auxilio sanitario.

Comunicado del Colegio de Médicos de Cuenca:

Con el fin de facilitar el respeto del deber que nos es propio a todos los
médicos quienes prestamos nuestro servicio en el Sistema Nacional de Salud, en
lo tocante a “velar y contribuir para que en él se den los requisitos de calidad,
suficiencia y cumplimiento de los principios éticos” (CDM-11. Artcl.45.1), el
Colegio de Médicos de Cuenca, a través de su Comision de Deontologia, se
pone a disposicion de todos los colegiados de la provincia, asumiendo a su vez
su responsabilidad de “defenderlos cuando se vean perjudicados a causa del
cumplimiento de este Codigo” (CDM-11. Artcl.44.3), sobre la base de que no
podemos obviar la exigencia que en la actual y tfremenda situacion de
pandemia COVID-19, se nos requiere a los “Directivos de la Organizacion
Médica Colegial, Juntas Directivas de los Colegios” en cuanto a “intervenir en
la organizacion sanitaria y sobre todos aquellos aspectos que puedan afectar a
la salud de la poblacion” (CDM-11. Artcl.44.7).

Recordemos que “La principal lealtad del médico es la que debe asu
pacientey la salud de éstedebe anteponerse a cualquier ofra

conveniencia” (CDM-11. Artcl.5.3). "EI médico, principal agente de la
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preservacion de la salud, debe velar por la calidad y eficiencia de su prdctica,
principal instrumento para la promocién, defensa y restablecimiento de la
salud” (CDM-11. Artcl.7.2). “El médico, fiene el deber de prestar a todos los
pacientes una atencidn médica de calidad humana y cientifica” (CDM-11.
Artcl.21.1).

Para hacer efectivas estas premisas, el Colegio necesita de sus médicos,
que lo pongan en su conocimiento, de manera seria, leal y efectiva, por escrito,
identificdndose adecuadamente, evitando la “critica despectiva” (CDM-11.
Artcl.37.3), el "desprestigio, las injurias y las polémicas publicas” (CDM-11.
Artcl.38.3), observando lo recogido en el Artcl.45.2 del CDM-11: “El médico,
pondrd en conocimiento de la Direccion del Centro, las deficiencias de todo
orden, incluidas las de naturaleza ética, que perjudiquen la correcta asistencia.
Si no fuera asi, las denunciard a su Colegio, y en Ultima instancia a las

Autoridades Sanitarias, antes de poder hacerlo a otfros medios”.

No obviemos que, aunque el “secreto profesional debe ser la regla, no
obstante, el médico podrd revelar el secreto, exclusivamente ante quien fenga
que hacerlo, en sus justos limites, con asesoramiento del Colegio si lo precisara,
si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a ofras personas,

o0 a un peligro colectivo” (CDM-11. Artcl.30.1.c).

No nos olvidamos de nuestros companeros médicos quienes ocupan
cargos directivos en instituciones sanitarias, siendo conocedores del deber que
se les demanda en cuanto a “velar para que las prestaciones se adapten a las
verdaderas necesidades asistenciales de la poblacion y a las posibilidades
reales de financiacion, evitando que se ofrezcan servicios sanitarios sin la debida
dotacion de medios humanos y materiales” (CDM-11. Artcl.47.1). “Es obligacion
del Director Médico de la Institucion, eliminar cualquier obstdculo que impida

que la relacion meédico-paciente sea directa, inmediata y en lugar y fiempo
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adecuado, preservando la intimidad del paciente y la seguridad del médico”
(CDM-11. Artcl.47.2).

Es en estas situaciones extremas, excepcionales, pero extremas como la
actual pandemia, cuando nos vemos en la necesidad de recordar que los
“derechos de los pacientes tienen preferencia sobre la confraternidad entre
médicos, como deber primordial” (CDM-11. Artcl.37.1), pero sin desatender la
“obligacion de defender al colega que es objeto de ataques o denuncias
injustas” (CDM-11. Artcl.37.2), en equilibrio con la afirmacién de que “no supone
faltar al deber de confraternidad, el que un médico comunique a su Colegio,
con discrecion, las infracciones de sus colegas contra las reglas de la ética

médica o de la prdctica profesional” (CDM-11. Artcl.38.4).

Ahora, mds que nunca, los médicos debemos dar ejemplo de templanza,
responsabilidad y profesionalidad, exponiendo nuestro repertorio de realidades
actuales, propdsitos y esperanzas para el futuro, dirigiendo nuestra conducta
por el pardmetro caracteristico de la Ciencia: la vocacion de servicio al mds
necesitado, el humilde deseo de servir, como constante vdlida en el presente,
observando la obligacion que todos tenemos de “procurar la mayor eficacia en
el tfrabajo y el rendimiento éptimo de los medios que la sociedad pone a nuestra
disposicion” (CDM-11. Artcl.7.4, Artcl.21.3).

No se trata de una decision personal, de una opcidn, siendo en verdad
una muestra de compromiso colectivo, de sentido moral bajo el imperativo del
intferés general y el bien comun, de fe resuelta en que es posible soportar los
mayores sacrificios, de aceptar la diversidad de matices compatibles con la
unidad de fines, en aras a alcanzar una nueva luz, para nuestros pacientes y

para la misma profesion médica.

El Consejo de Colegios de Médicos de Cataluna comunicd que puso en

marcha una comision especifica y permanente que con la mision de hacer el
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seguimiento de la evolucion de la crisis sanitaria generada por la pandemia de
coronavirus desde el punto de vista de la deontologia médica; sin embargo, en

dicho comunicado no se hace referencia al Cédigo de Deontologia.

Por ofro lado, la Comision de Deontologia del Consejo de Colegios de
Médicos de Cataluna elabord fres documentos distintos que recogen tanto
consideraciones generales sobre como actuar ante la pandemia, como
aspectos mdas concretos relacionados con las decisiones éticas que han de
tomarse en las UCI, o con la atenciéon a personas que llegan al final de su vida

tfras no vencer al Covid-19.

La presidenta de la Comision de Deontologia del CCMC, Montse
Esquerda, explicd en un video dirigido a la comunidad sanitaria, que en la
asignacion de recursos escasos -que en el codigo de deontologia médica estd
regida por los principios éticos de justicia distributiva y de utilitarismo, como por
ejemplo sucede con el frasplante de érganos- el criterio que ha de prevalecer
es el de que «cada persona merece una evaluacion individualy. Enfrentaba asi
el codigo de deontologia las indicaciones del Servicio Cataldn de la Salud, que
aconsejo a los profesionales sanitarios no ingresar a pacientes de coronavirus

«con mal prondsticon o «corta esperanza de viday para no colapsar las UCH.

El Colegio de Médicos de Madrid emiti® en enero 2020 una circular

exclusivamente sobre aspectos cientificos del 2019-nCoV.
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CAPITULO IX
REPERCUSION DE LA GESTION SANITARIA DEL COVID-19
SOBRE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES DE LOS PACIENTES

Dr. Angel Hernéndez Gil.

I.  INTRODUCCION.

La Constitucidon espanola de 1978, norma suprema del ordenamiento
juridico espanol a la que estdn sujetos todos los poderes publicos y ciudadanos
en Espana, expone en su primer Titulo los Derechos Fundamentales,
“fundamento del orden politico y de la paz social” (STC 53/1985), y que otorgan
facultades a las personas que éstas pueden hacer valer en circunstancias
especificas. En base a ello, les son aplicables las siguientes garantias: vinculacion
de todos los poderes publicos, reserva de ley, respeto al contenido esencial,
sometidos a un procedimiento preferente y sumarial, a recurso de amparo y a
procedimiento agravado de reforma constitucional (articulo 168 de la

Constitucion).

Segun el articulo 9 de la Constitucion -Los poderes publicos estan sujetos a
la Constitucion y al resto del ordenamiento juridico-, los poderes publicos estdn
obligados no solo a respetar los Derechos fundamentales y no vulnerarlos sino al
deber de promocioén activa de los mismos; remover los obstdculos que impidan

o dificulten su plenitud.

En definitiva, son derechos naturales, innatos, permanentes e
infransferibles, fundamentales ante el valor de la dignidad humana,
considerados de los de mayor importancia en el ordenamiento juridico al
vincularse con los valores del ordenamiento y dado el rango que poseen como

norma juridica.
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Pueden afectar a la esfera personal, al dmbito publico o estar vinculados

con ofros derechos econdmicos o sociales.

Dentro de los que afectan a la esfera personal se encuentran el derecho
a la vida, a la integridad fisica y moral, a la libertad de creencias ideoldgicas o
religiosas, a la libertad y seguridad, a la seguridad juridica y tutela judicial, a la
libertad de circulacion y residencia, a la vida privada -infimidad personal y
familiar; honory la propia imagen; secreto de las comunicaciones; limitacion del

uso de la informdtica y a la proteccion de datos.

Enfre los derechos fundamentales ligados al dmbito publico podemos
destacar el derecho a la igualdad ante la ley, el derecho a
una comunicacion libre, el derecho a la informacidén -a recibirla y emitirla con
prohibicion expresa de lacensuraprevia-, o el derecho a reunion,

manifestacion y asociacion.

Finalmente ofros derechos fundamentales estan vinculados con aspectos
econdmicos o sociales, entre los que sobresalen el derecho y deber de frabaijar,
el derecho a la educaciénlibre y gratuita y la libertad de ensenanzay

de cdatedra.

Por ofro lado, la relacidon médico paciente estuvo caracterizada durante
siglos por un marcado paternalismo si bien el nacimiento y aparicién de los
derechos humanos provocd una transformaciéon radical de dicha relacidon con
el logro de la autonomia del paciente, y por ende, con la manifestacion de los

derechos de los pacientes.

La configuracion de los derechos de los pacientes durante el Ultimo siglo
se ha amparado en numerosos textos legales, algunos nacidos fuera de nuestras
fronteras y ofros de cardcter nacional. Entre ellos, podemos destacar la
Declaracion de Derechos Humanos de 1948 (ddonde los derechos de la
autonomia y la libertad de la persona comienzan a ser defendibles como

principios basicos del ser humano); la Carfa de los Derechos del Paciente,
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aprobado por la Asociacion Americana de Hospitales de EEUU, aprobada el 6
de febrero de 1973: (reconocimiento oficial del derecho del paciente a recibir
informacion y a decidir de modo auténomo y en plena libertad); el Codigo de
Etica y Deontologia Médica en 1978 y posteriores revisiones de 1990, 1999y 2011;
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en la que se establece la
regulacion de las acciones encaminadas a la proteccidon de la salud
establecida en el arficulo 43 de la Constitucidon Espanola; el Convenio de
Oviedo o sobre Derechos Humanos y Biomedicina, (BOE 20/X/1999). Convenio
del Consejo de Europa para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de la biologia y la
medicina; la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica; y la Ley Orgdnica 3/2018, de Proteccion

de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Una somera revision de los derechos de los pacientes permite una
clasificacion simple en dos grandes grupos. En primer lugar, los derechos de
primera generacion, como son el derecho a la vida, el derecho a la libertad en
todas sus manifestaciones, y el derecho a la dignidad. Son derechos que no se
pierden nunca, y para suspenderlos seria preciso una situacion de
excepcionalidad extrema, que una situacion de alarma no contempla. En otra
esfera, se encontrarian los derechos de segunda generacion, derechos legales
que precisan de una ley que los promulgue y defina. Entre estos segundos se
encuentra la proteccidon de la salud, la asistencia sanitaria y ftodos los
relacionados con ellos. Estos Ultimos si pueden suspenderse en determinadas

circunstancias y ser modificados con una ley de igual o superior rango.

El pasado 11 de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud elevd
la situacidon de emergencia de salud publica ocasionada por el COVID-19 a la
consideracion de pandemia. Tres dias después, el Estado Espanol promulgd el

Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, por el que se declaraba el estado de
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alarma para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19. Fue por tanto un Real Decreto finalista: la gestidon de la crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19. Dando contenido a la Ley Orgdnica 4/1981, de 1
de junio, de los estados de alarma, excepcion vy sitio, en su articulo 4 establecia
que “A los efectos del estado de alarma, la autoridad competente serd el
Gobierno”. De este modo quedaron suspendidas en todo el territorio nacional
las competencias de las Comunidades Autdénomas, que tenia transferidas en
materias de la importancia y tfrascendencia como el orden publico, tfransportes,
seguridad o sanidad. Bajo dicha disposicion normativa, que se prolongd durante
99 dias, concretamente hasta el pasado 21 de junio, fueron adoptadas
numerosas medidas destinadas a afrontar la situacién de emergencia sanitaria:
se declard la limitacion de la libertad de circulacion de las personas en todo el
terriforio nacional; se impusieron medidas de contencidn en el dmbito
educativo y de la formaciéon; se adoptaron medidas de confencion en el
dmbito de la actividad comercial, equipamientos culturales, establecimientos y
actividades recreativos, actividades de hosteleria y restauraciéon, y ofras
adicionales; se declard la limitacion de los centros de culfo, ceremonias civiles y
religiosas; y el Gobierno quedd autorizado para decomisar fodo aquello que
creyese necesario para luchar contra la pandemia. Ademdas, el Ministro de
Sanidad asumidé todas las competencias, tanto organizativas como en materia

de suministros y compras de material sanitario.

El objeto del presente capitulo serd la realizacion de un andlisis objetivo de
la repercusion de la gestion sanitaria frente al COVID-19 en el Estado espanol en
los derechos de los pacientes, y especialmente como se vieron afectados fras
la promulgacion del estado de alarma. Trataremos de conocer si los derechos
de los pacientes se vieron limitados de un modo desproporcionado; qué
consecuencias tuvieron no solo para si mismos sino en su relacidn con sus
familiares y/o allegados y en su relacidon con los médicos y resto de los

profesionales sanitarios; y si existian o no ofras alternativas en la gestion de la
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crisis sanitaria que contemplaran o respetaran en mayor grado los derechos

fundamentales de los pacientes.

Para contestar a dichas cuestiones iremos revisando cada uno de los
derechos contemplados en nuestra normativa legal, tomando como textos de
referencia la Constitucion Espanola de 1978 y la Ley 41/2002 de la Autonomia

del paciente.

Il. DERECHOS FUNDAMENTALES DE LOS PACIENTES DURANTE LA PANDEMIA
POR COVID-19.

Taly como senalamos anteriormente podemos considerar un primer grupo
de Derechos vy libertades que afectan al dmbito personal, entre los que se
encuentran entre otros el derecho a la vida, el derecho a la integridad fisica y

moral, y el derecho a la intimidad personal y familiar.

La imposicion del estado de alarma (RD 463/2020) iba dirigido
expresamente para proteger la salud y seguridad de los ciudadanos, contener
la progresion de la enfermedad y reforzar el sistema de salud publica. Esto es,
tenian como objetivo esencial la proteccién de la vida y salud de las personas.
Un hecho que debe ser valorado a posteriori es el resultado final del mismo vy sus
posibles alternativas, pero no puede discutirse que su principal funcidon era la
proteccion del derecho a la vida de los ciudadanos. No obstante, puede
cuestionarse si las medidas adoptadas fueron toda una suerte de medios
preventivos en determinados momentos exagerados que se pudieran asimilar a

una medicina defensiva.

Otros derechos afectan al dmbito publico como son el derecho a la
igualdad ante la ley, y prohibicidn de discriminaciones en el contenido de la ley,
el derecho a una comunicacion libre, o el derecho a la informacion, a recibirla
y emitirla con prohibicién expresa de la censura previa,
del secuestro administrativo o de cualquier maniobra para dificultad el acceso

a la informacién; o el derecho de reunién, manifestacion y asociacion.
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Cuestiones diferentes son las que afectaron la gestion sanitaria durante la

pandemia a los derechos senalados con anterioridad.

De igual modo, existen numerosas informaciones que cuestionan el
derecho a la informacion de los ciudadanos, en el senfido en que no siempre se
accedid a una informacion veraz, leal y comprensible de la situacion de la
pandemia, no sélo desde la Administracion sino desde los Organismos
Internacionales (Organizacion Mundial de la Salud) o Sociedades Cientificas

Profesionales.

Numerosas voces se alzaron en la fase inicial de la pandemia trasladando
que la informacion vertida a la opinidn publica estaba mediatizada por criterios
politicos, especialmente cuando se trasladaban datos relativos a los medios de
proteccion existentes en los profesionales sanitarios, los medios diagndsticos -
pruebas de PCR vy test rdpidos- realizados, o datos estadisticos y epidemioldgicos
gue no pocas veces prescindian de los debidos fundamentos cientificos,

variando los criterios metodoldgicos en no pocas ocasiones.

La informacion vertida por el Gobierno de modo diaria siempre se basaba
en los criterios aportados por varios Comités, Cientifico, Técnico, Cientifico-
Técnico, Asesor, un Comité Cientifico cuya composiciéon no fue inicialmente
fransparente. Se ocultaron la identidad de sus integrantes asi como las de sus
curriculums profesionales, ampardndose en la proteccion de los mismos para ser
liberados de posibles presiones y que pudieran trabajar en plena libertad,

hechos estos que atentan contra el derecho a la informacién de la sociedad.

Otros derechos fundamentales vinculados al dmbito personal afectados
fueron la libertad de circulacion y residencia o la limitacion del uso de
la informdtica, el derecho al secreto de las comunicaciones y a la proteccion
de datos. Se alzaron numerosas voces criticas trasladando que determinadas
medidas fueron excesivamente rigidas, no debidamente fundamentadas, con

la sospecha de tener motivacion politica.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

155



™

oA

Enfre los derechos fundamentales ligados al dmbito publico que pudieron
verse afectados por la gestion de la crisis se encuentran el derecho a
una comunicacion libre -determinadas limitaciones en la fransferencia de
mensajes a fravés de las redes sociales-, el derecho a la informacion -a recibirla
y emitirla con prohibicién expresa de la censura previa-, o el derecho areunion,

manifestacion y asociacion -impuestas por el estado de alarma-.

Finalmente existen derechos constifucionales vinculados con los dmbitos
econdmicos y sociales que se vieron notablemente afectados fueron el derecho
y deber a frabajar, el derecho a la ensenanza o el derecho a la autonomia
universitaria. Existen datos objetivos que confiiman las importantisimas
repercusiones en el ambito personal, profesional, econdmico, social o

comunitario.

Cabe preguntarnos si existian medidas alternativas al confinamiento total
y extremadamente largo que sufrid el pais y que ocasiond una profunda lesion
de muchos de los derechos fundamentales de las personas y, especialmente, si
determinadas medidas no tanrigidas, que fueron empleadas posteriormente en
la fase de desescalada, no pudieron haber sido empleadas con anterioridad
evitando danos que en determinados casos serdn desgraciadamente

ireparables.

ll. DERECHO A NO SUFRIR DANOS. PRINCIPIO DE NO MALEFICIENCIA.

El principio de no maleficiencia, directamente relacionado con el derecho
a no sufrir danos, es el principio esencial de la ética médica, forma parte del
juramento hipocrdtico, fambién denominado primum non nocere, "lo primero es
no hacer dano". Debe frasladarse inicialmente que en sentido literal no se
puede equiparar este principio con determinadas situaciones ocurridas durante
la pandemia ocasionadas por la atencidon sanitaria de profesionales infectados

por el SARS-CoV-2, al no existir dolo en la actuacion de los profesionales
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sanitarios, ni siquiera conducta imprudente, salvo casos excepcionales, que

desgraciadamente siempre ocurren.

No obstante, es un hecho objetivo y por todos reconocido que mds de
52.000 sanitarios fueron contagiados en nuestro pais durante la primera oleada
de la pandemia por COVID-19, y los lugares en los que se produjeron el mayor
numero de contagios fueron los Centros Sanitarios y las Residencias de Personas
Mayores. La carencia o ausencia o de medios de proteccion idéneos en el
personal sanitario, hizo que este personal se convirtiera en un importante
mecanismo de contagio, a la vez que en victimas del virus. En este caso, los

profesionales sanitarios, fueron tan victimas como los pacientes.

De igual modo, la falta inicial de criterios idoneos de prevencion,
obligando en determinadas fases a que los profesionales sanitarios continuaran
trabajando por presentar solo sinftomas leves, junto a la falta de realizaciéon de
test diagndsticos permitid que personal sanitario infectado fuera un agente de
contagio entre los propios profesionales, ofros pacientes, sus familiares y nicleos
proximos. Incluso, recién curados de los sintomas, inicialmente a los 7 dias,
recibian el alta profesional sin realizaciéon de ninguna prueba diagndstica que
confirmara su situacion sanitaria, y eran obligados a su incorporacion en el

frabagjo.

IV. DERECHO A RECIBIR UNA ATENCION MEDICA DE CALIDAD HUMANA Y
CIENTIFICA.

El derecho a recibir una atencion médica de calidad humana y cientifica
puede resumirse en la actualidad en el novedoso aforismo britdnico que alude
al “right care, right setting, and right time”, esto es, la atencion adecuada a la

lex artis, en el lugar adecuado y en el momento adecuado.
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La cuestion a resolver es sumamente sencilla: zrecibieron todos los
pacientes, fueran o no COVID-19, un tratamiento adecuado a la lex artis,

considerando también el tiempo de accidon y el lugar?

Parece que es un hecho objetivo que en numerosos Centros Hospitalarios
de diversas Comunidades Autdnomas de nuestro pais se sucedieron durante
determinadas fases de la epidemia episodios de colapso sanitario que
afectaron indiscutiblemente la calidad cientifica de la asistencia sanitaria

recibida no sélo en pacientes COVID-19 sino en la totalidad de los mismos.

Respecto al aspecto estrictamente técnico, el médico, por regla general,
seguia en ocasiones las directrices emanadas desde el Ministerio de Sanidad o
desde las diferentes Consejerias de Salud, y en otras situaciones, adoptaba
criterios, que si no fueron por consenso, eran los que parecian mds apropiados,
de acuerdo a las experiencias de ofros profesionales y los que de modo
vertiginoso se venian publicando diariamente en la prensa on line, no siempre
con el debido refrendo cientifico: utilizacidn de hidroxicloroquina, remdesivir,
lopinavir/ritonavir (Kaletra), tocilizumab, corticoides, antibidticos,
anficoagulantes. En este apartado poco se les puede imputar a los médicos
cuando, de otra parte, han estado recibiendo mensajes confradictorios de
revistas cientificas de reconocido prestigio (ej. The Lancet, en concreto respecto
al uso de la hidroxicloroquina). Pero por determinadas circunstancias, un
numero importante de enfermos, personas mayores ingresadas en Residencias,
no llegaron a recibir la misma asistencia que el resto. Existen ya reclamaciones
judiciales que cuestionan la calidad cientifica de la atencidn sanitaria recibida
en planta durante los primeros dias de la pandemia, en los que el miedo y riego
al contagio atenazaba a los profesionales sanitarios, existiendo denuncias por
falta de la debida derivacion a Unidades de Cuidados Intensivos o por simple

abandono de pacientes.
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La atencién sanitaria desde Atencion Primaria fue prestada en la fase
inicial de la pandemia de modo mayoritario via telefénica, utilizando canales y
sistemas de telefonia comunitaria, cuestiondndose por parte de los ciudadanos
las debidas prestaciones. Fueron innumerables las quejas que alegaban la
imposibilidad de contactar con los profesionales sanitarios o simplemente
registrarse como casos leves o sospechosos. No se cuestiona la idoneidad del
uso de la telemedicina durante la pandemia sino las numerosas deficiencias
técnicas que la han caracterizado con la subsiguiente pérdida de e eficacia y

eficiencia.

De igual modo, numerosos pacientes fueron atendidos exclusivamente en
sus domicilios, sobre todo ancianos o personas con patologias especialmente
vulnerables; y pacientes con sinfomatologia leve fueron atendidos
mayoritariamente via telefénica y se les recomendd tratamiento sinfomdatico
(paracetamol) y no acudir a los Centros Hospitalarios salvo que tuvieran
insuficiencia respiratoria. Algunos de ellos, cuando lo hicieron, sin tfratamiento
antiviral alguno en las primeras semanas, presentaban ya neumonias bilaterales
avanzadas que les condujeron inevitablemente a la muerte. Se cuestiona si un
simple examen fisico —auscultacion- y la realizacion de una placa de térax
hubiera podido diagnosticar de modo precoz muchos cuadros clinicos, instaurar
antfes un fratamiento y evitar con ello la aparicion de graves secuelas e incluso

muchos fallecimientos.

A los pacientes con enfermedades no COVID se les aconsejo salvo
sifuaciones de extrema gravedad no acudir a los hospitales, lo que motivd en
numerosos pacientes un refraso importantisimo en la atencién de sus patologias

con importantes repercusiones en su salud.

En cuanto a la atencion humanitaria, es evidente que la relacion medico
paciente se ha llevado a cabo bajo el paradigma del principio de

beneficencia. El mdas elemental principio de prudencia respecto a la posible
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fransmision de la enfermedad, impidid que los pacientes pudieran recibir a sus
familiares durante el periodo de hospitalizacion. No obstante, en determinados
casos, fueron denunciadas situaciones de incomunicacion que no estaba

justificada y que al parecer se podria haber solventado de ofro modo.

En estrecha relacién con la calidad humana de la atencion prestada se
encuentra la decision adoptada por las autoridades respecto a las personas
fallecidas. No se ha permitido el duelo durante el estado de pandemia, cuando
en la fase de desescalada se ha comprobado, que se podria haber hecho
aplicando medidas de fase uno, en no pocas ocasiones no se dio informacioén

sobre el lugar en el que se encontraban los deudos.

El dramatismo, con el que muchas familias han relatado estas situaciones,
gue durante dias desconocian el lugar en el que se encontraban sus caddveres,
o que trasladan dudas respecto a si las cenizas que les entregaron pertenecen
realmente a sus deudos, nos lleva a pensar que habrd muchas personas que
experimentardn un sindrome de estrés postraumdatico o un estado depresivo,

derivado de la ansiedad e incertidumbre sufridas.

V. DERECHO A ATENCION MEDICA SIN DISCRIMINACION.

Establece el Cddigo de Deontologia Médica denfro de sus principios
generales que “El médico debe atender con la misma diligencia y solicitud a

fodos los pacientes, sin discriminacion alguna’”.

Debemos plantearnos si la instauracion en la fase inicial de la pandemia
de determinados protocolos sobre el manejo de pacientes en Servicios de
Urgencias o en Unidades de Cuidados Intensivos de Centros Sanitarios, algunos
de ellos muy difundidos a fravés de determinadas redes sociales, y que fueron
en numerosos foros muy criticados al seguir criterios extremadamente utilitaristas,

repercutieron en el derecho de proteccion de la salud de determinados grupos
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etarios o afectaron el derecho a la no discriminaciéon por presentar

determinados pardmetros o factores (edad, comorbilidades, etc).

De igual modo, estdn siendo cuestionadas judicialmente determinadas
instfrucciones u érdenes emanadas desde Consejerias de Salud Autondmicas
respecto al tratamiento de personas mayores ingresadas en Residencias, en las
que se investiga si dichas personas soportaron un riesgo mayor al que

juridicamente estaban obligadas a soportar.

Desde un punto de vista estadistico, la mayoria de las muertes se
produjeron en personas mayores de 65 anos, en personas ingresadas en
Residencias de Mayores, y muchas de ellas en soledad en sus domicilios; se
calcula que en torno al 50% del total de fallecidos, contabilizdndose en

determinados dmbitos hasta 19.000 personas.

Fueron publicadas algunas instrucciones desde la Consejeria de Sanidad
de algunas Comunidades Auténomas -Cataluna- en las que se recomendaba
no infubar a personas mayores de 80 anos, o en el que se establecia que el
personal sanitario debia priorizar los recursos teniendo en cuenta anos de vida

salvados.

Resultaron muy reveladoras respecto a la supuesta discriminacion por
edad las manifestaciones del famoso diputado italiano, Mario Sberna, quien
denuncid que se habia salvado “gracias a una eleccion terrible de los médicos:
darle la posibilidad de sobrevivir a las personas mads jovenes. Me he salvado
gracias a la bombona de oxigeno que le quitaron a un hombre de Mantova de
84 anos para ddrmela a mi”. 3Fue adoptada dicha decision fundamentada en
criterios estrictamente cientificos o pesé mds la edad y esperanza de vida de los
pacientes que la evolucion y gravedad del cuadro clinico que presentaban en

un momento determinado?
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VI. DERECHO A LA INFORMACION ASISTENCIAL.

Senala la Ley 41/2002 de autonomia del paciente en su articulo 4, el
derecho a la informacion asistencial, por el que se establece que los pacientes
tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el dmbito de

su salud, toda la informacion disponible sobre la misma.

Es este uno de los derechos que han de ser modulados en circunstancias
de excepcionalidad. Siempre ha parecido una exageracion que los pacientes
reciban toda la informacién disponible sobre un determinado padecimiento,
cuando por ofra parte, el tiempo de consulta estd de hecho limitado, a menos
de diez minutos. Decia Marandn que no hay peor médico que aquél que
cuenta fodo lo que sabe al paciente. La informacién tiene sentido cuando el
paciente puede decidir, este es el principal objeto del traslado de la
informacién. En esta situacion de limitacion de derechos, impuesta por el estado
de Alarma, el principio de autonomia habia quedado, si no suprimido, si muy
menguado. El paradigma que ha regido, durante la pandemia, en la relacion
médico-paciente ha sido el de beneficencia. En el imperio de este principio, la
informacidn es irrelevante, pues serd el médico quien decide en aplicacion del
principio de hacer lo mejor por el paciente: principio de beneficencia. sEra esto
absolutamente necesario? No, pues, amén de ser informado para decidir, el
paciente también tiene derecho a ser informado para conocer su estado de
salud, su prondstico quad vitan, e incluso sus familiares y allegados también. El
crear una atmadsfera de tranquilidad era un deber del médico vy ello exigia una
somera informacién sobre el virus, su peligrosidad, su epidemiologia, las formas
de protegerse y proteger, son datos que el paciente tiene siempre derecho a
conocer. Entendemos que el dilema aufonomia versus beneficencia solo se
debia plantear para situaciones extremas, como puede ser el asignar recursos
limitados, en cuyo caso el principio de autonomia cede en favor del de
beneficencia, pero no para las cuestiones cuotidianas de la asistencia, donde

reqgird el principio de autonomia.
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No podemos cuantificar el nUmero de casos en el que los pacientes no
fueron informados o lo fueron de modo incorrecto o deficiente, pero lo

estimamos en un nUmero considerable.

De otra parte, profesionales de reconocido prestigio consideran que se
hizo un uso abusivo de la situacion de riesgo, como si de la aplicaciéon de una
medicina defensiva se fratara, asi como de conceptos ante los que los
pacientes, no bien documentados, cedieron sin oponer ninguna objecion: es la
ciencia y con la ciencia no se discute. En este sentido, una vez alcanzada la
fase total de desconfinamiento, muchas personas se negaron a salir a la calle y
continuaron practicando la desinfeccion de alimentos, objetos y vestidos, sin

racionalidad alguna.

Por ofro lado, refiere la Ley 41/2002 que el ftitular del derecho a la
informacion es el paciente. Pero que también seran informadas las personas
vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente
lo permita de manera expresa o tdcita. Fueron numerosas las denuncias o
reclamaciones en las que los familiares referian ausencia absoluta del proceso
asistencial, llegando muchos a manifestar que la primera noticia que fuvieron
de sus familiares fue sino su fallecimiento una llamada breve minutos u horas
previos al deceso. 3Cudl fue el motivo de la ausencia de comunicacion con los
familiarese 3Justificod la carga asistencial o el modelo especifico de asistencia —
prohibicién de permanencia de familiares junto los pacientes- en esta dejacion?
Es posible que lo fuera en el modo tradicional de informar, pero se podrian haber
arbifrado el uso de las TICs, del que por ofra parte, en determinados casos se
realizd un uso abusivo, tipo WhatsApp, para tener informadas a la familia, al
menos en los casos mds graves. Determinadas denuncias trasladan un
sufrimiento suplementario al que fueron sometfidas muchas familias que no

supieron durante dias cual habia sido el destino de sus deudos.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

163



£ e
AMORLE D

w M,
I

V4

™

.m,

VII. RESPETO A LA AUTONOMIA DEL PACIENTE.

El respeto a la autonomia del paciente, derecho bdsico de la actuacion
médica que le da nombre a la Ley 41/2002, se vio notablemente alterado
durante la gestion de la crisis sanitaria. La autonomia es una manifestacion mads
de la personalidad, que comprende: el derecho a la libertad, intimidad, libre
ejercicio de la voluntad, elegir el propio comportamiento y ser dueno de uno
mismo. Es aqui donde reside la dignidad de las personas, la capacidad para

decidir por si mismos una vez que fuimos debidamente informados.

El derecho a no querer fratarse o el derecho de abandonar el hospital o la
residencia en la que se encontraban ingresados, quedd absolutamente
suprimido en favor del interés general y numerosos pacientes quedaron

confinados en sus respectivos centros sanitarios o socio-sanitarios.

El andlisis detallado de las historias clinicas revelard la adecuacion o no en
la realizacidon del necesario consentimiento informado por parte de los
pacientes, cuestion ésta debatida en foros cientificos, especialmente cuando
eran instaurados tratamientos en etapas finales de la vida o que precisaban

consentimientos escritos.

Hecho similar sucedi® con los consentimientos por representacion.
Resultaron estremecedoras algunas manifestaciones vertidas por familiares de
victimas en los medios de comunicacion en las que denunciaban que no se les
consultd respecto a las decisiones sanitarias instauradas, teniendo Unicamente
conocimiento a travées de breves llamadas telefonicas o de remision de
mensajes a fravés de redes sociales, que en unos minutos sus familiares serian

sedados.
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VIIl. DERECHO A LA INTIMIDAD. SECRETO PROFESIONAL.

Si bien existe un capitulo que abordard de modo concreto este aspecto
debemos senalar que el derecho a laintimidad es abordado por el articulo 7 de
la Ley 41/2002 estableciendo que “Toda persona tiene derecho a que se respete
el cardcter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda

acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley”.

Hemos podido apreciar durante toda la pandemia, especialmente en la
fase inicial de la misma, la violaciéon del secreto profesional con la publicaciéon
en los medios de comunicacién de casos positivos respecto a personas de
notoriedad publica, entre ellos, politicos, deportistas, artistas o con cierta
popularidad. Las informaciones no se limitaban a frasladar el padecimiento de
la enfermedad sino que se extendian a la evolucion de sus cuadros clinicos,
fuentes de contagio, lugar del tratamiento siendo motivo de frecuentes debates

en los medios de comunicacion.

Por otro lado, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado tras la
denuncia por presunta infraccion de pacientes de medidas de confinamiento
domiciliario, por razones de salud publica, han llegado a solicitar a los
profesionales médicos la revelacion de datos clinicos de un paciente concreto
en relacion a las indicaciones médicas recibidas, plantedndose en los médicos
el dilema ético-legal de si prevalece el deber de mantener el secreto profesional
o el deber de revelar la informacion. Cuestion ésta que motivd la elaboracién
de un documento por parte de la Comision de Deontologia y Etica del Consejo
Andaluz de Colegios de Médicos aclarando las medidas a adoptar en tales

situaciones.
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IX. DERECHO A INSTRUCCIONES PREVIAS Y A LA ADECUACION AL ESFUERZO
TERAPEUTICO.

El articulo 11 de la Ley 41/2002 regula las Instrucciones Previas de los
pacientes mediante el cual “las personas, mayores de edad, capaces y con
libertad, manifiestan anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se
cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no
sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el fratamiento de

su salud”.

Cuando la capacidad de decision autbnoma no opera siempre debe
prevalecer el documento de instrucciones previas o de voluntades anticipadas
y. en su defecto, el principio de beneficencia administrado por aquel que se
encuentre en posicion de garante, esto es, con el deber de defender los
derechos del paciente en este momento incapaz para tomar una decision

valida.

Durante la pandemia se publicaron determinados documentos, €j., en la
Comunidad de Cataluna las Recomanacions per suport a les decisions de
limitacié d’esforc terapeutic (let) per pacients amb sospita de covid-19 i
insuficiencia respiratoria aguda (ira) hipoxemica en las que se recomendaba
limitar el esfuerzo terapéutico de los pacientes mayores de 80 anos con COVID-
19. De igual modo, se recomendaba que un paciente que tenga 80 anos o
mas "recibird solo oxigenoterapia con mascarilla de alta concentracion de tipo
Monaghan, y si el enfermo no mejora en 15 minutos se recomienda considerar

un tratamiento de confort para paliar la sensacion de disnea".

En nuestro criterio, ningun protocolo, guia o documento, redactado con
cardcter general o advenido para la causa, debe suplir la voluntad del
paciente nitidamente expresada en documentos o de palabra o la del
representante legal, que en este caso, es el médico que le asiste y que por tanto

se sitba en posicion de garante.
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X. DERECHO A LA INFORMACION EPIDEMIOLOGICA.

El articulo 6 de la ley 41/2002 establece el derecho a la informacion
epidemioldgica, trasladando que “Los ciudadanos tienen derecho a conocer
los problemas sanitarios de la colectividad cuando impliquen un riesgo para la
salud publica o para su salud individual, y el derecho a que esta informacion se
difunda en términos verdaderos, comprensibles y adecuados para la proteccion

de la salud, de acuerdo con lo establecido por la Ley”.

Desde el inicio de la crisis sanitaria, el Ministerio de Sanidad realizd
numerosas modificaciones tanto en los criterios para contabilizar los casos de
confagios, en baremos epidemioldgicos o en el modo de contabilizar los

ingresados en UCI o los fallecidos a consecuencia del COVID-19.

En el dmbito de la Medicina Preventiva y Salud Publica resulta
estrictamente necesario para poder establecer modelos, predecir evoluciones
y fomar las medidas mds correctas en toda epidemia, contar con los mejores

datos estadisticos.

Resulta evidente que a lo largo de la gestion sanitaria el Ministerio de
Sanidad decidié cambiar la metodologia empleada en la contabilizacion de
CAas0s en numerosas ocasiones, sin claros fundamentos cientificos y con falta de
claridad en la exposicion de los datos, dificultando el andilisis de la evolucion de
las curvas epidemioldgicas y llevando a que algunos grupos de investigadores
independientes abandonaran algunas iniciativas. Todo ello generd en la opinidon

publica numerosas dudas y especulaciones de todo tipo.

En el inicio de la pandemia existié oscurantismo en las cifras vertidas por el
Ministerio de Sanidad respecto a las ofrecidas por nuestros vecinos los italianos,
y no fue hasta el 5 de marzo, cuando se empezaron a frasladar el nUmero de

pacientes ingresados en UCI.
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Con la entrada en vigor del estado de alarma, se decidié centralizar la
informacion procedente de las Consejerias de Salud de las diferentes
Comunidades Auténomas, solicitando en una Orden publicada en el BOE,
(Orden SND/324/2020, de 15 de marzo, sobre adopcion de disposiciones y
medidas de contencion y remision de informacion al Ministerio de Sanidad ante
la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19), el nUmero de casos confirmados,
de hospitalizados, de ingresados en UCI, los casos dados de alta, los fallecidos,
los casos de las Ultimas 24 horas y el nUmero de test PCR realizados. Pero en
dicha estadistica se excluian los contagios en residencias y no se especificaba

ni el sexo o edad de los infectados, dato que se incluyd el pasado 22 de marzo.

Los datos que fueron aportando las diferentes Comunidades Autdnomas
no eran homogéneos, ni en la contabilizacion de casos ni en su actualizacion.
Mientras que unas Comunidades incluian dentro de los hospitalizados a quienes
estaban en la UCI, ofras incluian en este grupo a los ingresados en UCI, curados

y fallecidos. Unos aportaban datos diarios y otros datos acumulados.

Existié un importante cambio el pasado 26 de marzo al adoptar el criterio
de contabilizacion de casos, hecho que modificdé sustancialmente la
estadistica. Se decidid no realizar pruebas PCR a pacientes que presentaban
"cuadros muy tipicos”, como la neumonia bilateral y pasaban a considerarse
"casos muy posibles”, pero quedaron excluidos de la estadistica del Ministerio al

no estar confirmados por una PCR.

Hasta la primera semana de abril solo se contabilizaban casos
diagnosticados con PCR pero Andalucia empezd a contabilizar casos
diagnosticados con test seroldgicos, muchos de ellos asinftomdticos, lo que
ocasiond una nueva confusion en el Ministerio de Sanidad, si bien el 16 de abril,
adoptd la decision de incluir en la estadistica diaria a los casos confirmados con

test serologicos.
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La contabilizacion de fallecidos aun resulta una incognita existiendo una
confusion total al respecto. Determinadas comunidades inicialmente solo
consideraban a los fallecidos en los Hospitales sin tener en cuenta a quienes
fallecieron en las residencias, lo que dejaba fuera una cifra bastante alta. No
fue hasta el 16 de abril cuando el Departamento de Salud de la Generalitat
de Cataluna decididé contabilizar los fallecidos segun los datos ofrecidos por las
empresas funerarias, hecho que supuso que los fallecidos prdcticamente se
duplicaran en cuestion de horas (de 3.885 se pasaron a contabilizar 7.097 casos).

Madrid asi mismo contabilizalba mdas de 3000 casos fuera del dmbito hospitalario.

Ante este subito crecimiento en el nUmero de muertos, el Ministerio de
Sanidad publicé una nueva Orden (Orden SND/352/2020, de 16 de abiril, por la
que se modifica la Orden SND/234/2020, de 15 de marzo) que regulaba la
informacion que las autonomias deben enviar al Ministerio de Sanidad,
exigiendo que tanto los casos declarados como los fallecidos no sélo sean
"confirmados”, sino "confirmados mediante prueba diagndstica (PCR o test
rdpido de anficuerpos) incluyendo sinftomdticos y asinftomdaticos”. Con dicha
medida quedaron descartados todos los casos y fallecidos Unicamente con

diagndstico clinico pero sin prueba de PCR o test rdpidos de anficuerpos.

Finalmente, el Ministerio de Sanidad volvidé a adoptar un importante
cambio de criterio al considerar el pasado 24 de abril que solamente se
contabilizarian aquellos casos confimados con la realizaciéon de una PCR
excluyendo a los confirmados con test seroldégicos, ampardndose en que las
pruebas PCR son mads fiables y que en los diagnosticados por pruebas de
anticuerpos hay una alta probabilidad de que sean personas que ya han
pasado la enfermedad hace fiempo (o incluso no hayan desarrollado la
enfermedad). Esto provocd el mayor baile de cifras y que de un dia para otro

Sanidad hiciera desaparecer de modo sorprendente casi 13.000 casos.
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XI. DERECHO A UNA HISTORIA CLIiNICA.

La Ley 41/2002 en su Capitulo V aborda en su totalidad la normativa
relativa a la historia clinica, definiéndola, frasladando los requisitos para su
archivo, describe el contenido, los diferentes usos, la obligacion de su
conservacion, los derechos a su acceso y ofros derechos relacionados con su

custodia.

Cabe destacar el articulo 15 que hace alusidon al contenido de la historia

clinica:

15.1. “La historia clinica incorporard la informacion que se considere
frascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del
paciente. Todo paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia, por
escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la informacion obtenida en
fodos sus procesos asistenciales, realizados por el servicio de salud tanto en el

dmbito de atencion primaria como de atencion especializada”.

15.2. “La historia clinica tendrd como fin principal facilitar la asistencia
sanitaria, dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio

meédico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud”.

La historia clinica no es sdlo un documento asistencial, lo es fambién
médico legal. Desde el momento en que la relacion médico paciente estd
sometida alaregulacion legal y configura un confrato médico, la historia clinica
se convierte en un medio de prueba, serd el documento fundamental para
acreditar si la asistencia se ajustd a la lex artis. No se quiere decir que la historia
se debaredactar pensando en las cuestiones judiciales, ni como un instfrumento
mdas de la medicina defensiva, pero si consignando los datos que sean
relevantes para la asistencia y para resolver los problemas de toda indole que

en un futuro se puedan plantear.

La Comisidon de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

170



™

oA

redactd un protocolo en el que se recogen los datos que se deberia consignar
en las historias clinicas de los profesionales sanitarios contagiados por COVID-19,
de cara alreconocimiento de enfermedad profesional. No es una intromision en
un terreno reservado a ofras instancias, sino que es una obligacion legal de
calificar la baja laboral en funcidén de la confingencia que la genera:
enfermedad comun, accidente de frabajo o enfermedad profesional. La
cuestion no es baladi, porque de estar consignados los datos, que permiten este

diagndstico o no, se supone un dano irreparable para el paciente.

De igual modo, dista mucho de la adecuacidén a la lex artis que en un caso
de muerte por COVID-19, se escriba en la historia clinica, Juicio Diagnostico:
Neumonia bilateral adquirida en la comunidad. Este caso no contabilizard entre
los fallecidos por COVID-19 con todas las repercusiones que conlleva y como
este, otros tantos que justificarian en parte el enorme desfase de fallecidos

ofrecidos por el Gobierno frente a otfras estadisticas.

Numerosos ancianos fallecidos en Residencias de Personas Mayores
durante los peores meses de la pandemia no fueron contabilizados por las cifras
oficiales del Ministerio de Sanidad por varios motivos, especialmente el requisito
legal exigido por la Orden SND/352/2020, de 16 de abril, por la que se modifica
la Orden SND/234/2020, de 15 de marzo que exige la existencia de una PCR
positiva. sExiste la posibilidad de alcanzar un diagndstico de certeza de la causa
de muerte a pesar de la ausencia de dicha prueba complementariae Una
revisibn minuciosa y posterior estudio de la historia clinica de los fallecidos
permitiiac  comprobar el tiempo de inicio del proceso patolégico, la
sinfomatologia que padecieron, los resulfados de pruebas de examen fisico,
analiticas, pruebas radioldgicas, tratamiento instaurado, cémo respondieron all
mismo, comorbilidades, agravacion o no de patologias concomitantes, etc.
Todo ello podrd ser realizado siempre que la historia clinica haya sido
redactada, conservada y custodiada de modo correcto, esto es, si se han

cumplido de modo adecuado los derechos de los pacientes respecto a la
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historia clinica. No resultaria extrano que numerosos familiares traten de conocer
la verdadera causa de muerte de quienes fallecieron en Residencias de
Personas Mayores analizando sus historias clinicas, no solo por las diferentes
repercusiones legales que pudieran tener sino por mero respeto a la dignidad

de los fallecidos.

XIl. DERECHO A LA INFORMACION EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y A
LA INFORMACION PARA LA ELECCION DE MEDICO Y DE CENTRO.

Queda contemplado en la Ley 41/2002 -articulos 12 y 13- que los pacientes
y los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho a recibirinformacion
sobre los servicios y unidades asistenciales disponibles, su calidad y los requisitos
de acceso a ellos, asicomo a la informacion previa correspondiente para elegir

médico tanto en la atencidn primaria como en la especializada.

Resulta evidente que durante el estado de alarma los derechos a la libre
eleccion de médico y de centro sanitario fueron anulados y fueron numerosas
las denuncias que frasladaban oscurantismo en la informacién sobre la
disponibilidad de los Servicios y Unidades asistenciales, sobre la calidad
asistencial -omision en informacién respecto a datos relativos sobre los medios
de proteccion en los profesionales sanitarios o la instauracion de colapso

sanitario en determinados Centros.

Xlll. DERECHO A LA EMISION DE CERTIFICADOS.- CERTIFICADOS MEDICOS
DE DEFUNCION.

Numerosa normativa legal acredita el deber de los facultativos a la
redaccion del certificado médico de defuncidon y, por ende, el derecho de los

familiares o allegados a los mismos a su emision. Durante la pandemia fueron
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emitidas instrucciones y recomendaciones para su correcta emision desde el

Consejo General de Colegios de Médicos y desde el Ministerio de Sanidad.

Dicha problematica es abordada de modo extenso en ofro capitulo porlo
que en el presente solamente nos limitaremos a senalar la enorme cantidad de
certificados de defuncién que fueron completados de modo incorrecto. A buen
seguro, serdn fuentes de litigios judiciales y administrativos, dada la enorme
frascendencia que tienen tanto para los familiares de los finados como para

quienes los emitieron de modo incorrecto.

Senalar finalmente que de cara al reconocimiento de muerte por
enfermedad profesional la Comisidon de Deontologia del Consejo Andaluz de
Colegios de Meédicos redactdé un protocolo en el que se establecian
instfrucciones destinadas a la correcta emision del Certificado Médico de

Defuncion.

XIV. DERECHO A CONSIDERACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO EN
PACIENTES SANITARIOS QUE SE CONTAGIARON DURANTE SU ACTIVIDAD
PROFESIONAL.

Al igual que en otros apartados, las cuestiones relativas a los derechos
laborales seradn abordados de modo extenso en ofro capitulo por la Profesora
Castellano Arroyo. Senalar aqui Unicamente que mas de 52.000 profesionales
sanitarios sufrieron el contagio por COVID-19 durante la primera ola de la
pandemia. Hasta muy avanzada la pandemia, existian instrucciones del
Ministerio de Sanidad para que en las bajas laborales de los profesionales
sanitarios constaran como causa “enfermedad comun”, cuestion que llevaba
asociada importantes repercusiones juridicas, profesionales y econdmicas. Entre
otras, senalar que en caso de enfermedad profesional y accidente de frabagjo,
a diferencia de la enfermedad comun, causan baja desde el primer dia y no

son necesarios periodos de cotizacion (carencia) previos para gozar de los
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subsidios y prestaciones que la Seguridad Social otorga. Ademdads, en el caso de
incumplimiento empresarial en materia preventiva, esto es, deficiencias en
material de proteccion, se puede establecer segun la gravedad, un incremento
en las prestaciones que tengan su causa en el accidente entre un 30% y un 50%
que recae directamente sobre el empresario, fundamentalmente la

Administracién Sanitaria.

Por todo ello, el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos junto al Consejo
General de Colegios de Médicos instaron de modo formal al Presidente del
Gobierno de Espana para que adecuara la normativa necesaria y se
estableciera la l6gica presuncidon que los médicos que estaban realizando su
labor asistencial en esta pandemia y fueron contagiados por COVID-19, lo
fueron como consecuencia de su trabajo y se considerara por tanto accidente
de frabajo o enfermedad profesional sin necesidad de tener que reclamar
trdmites administrativos y burocrdticos, o incluso judiciales, que pudieran ser

necesarios si No se modificaba en el sentido indicado la normativa actual.

De igual modo se pronunciaron en las Ultimas semanas la Confederacion
Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), algunos partidos politicos e incluso la

propia OMS.

En este sentido la Comision de Deontologia y Efica del Consejo Andaluz de
Colegios de Médicos redactd un protocolo destinado a auxiliar a los médicos a
cumplimentar los diferentes documentos médico legales de personal sanitario
afectado por COVID-19, concretamente la historia clinica, las bajas y altas
laborales, los diferentes certificados médicos y, en caso de fallecimiento, los

certificados médicos de defuncidn.
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XV. DERECHOS DE LOS PACIENTES EN LOS ENSAYOS CLINICOS.

Una cuestion muy debatida fue la inclusion de pacientes en ensayos
clinicos, la mayoria protagonizados por la instauracion de determinados
tratamientos de los que se adolecia de la debida experiencia, aconsejados por
Servicios médicos de otros Centros Hospitalarios con mayor experiencia o
casuistica, o adoptados tras la revision de publicaciones cientificas recientes, o
incluso tratamientos de tipo experimental, en los que no existia la necesaria
certeza respecto a potenciales riesgos o efectos secundarios. Numerosos foros
cientificos tuvieron como objeto de debate la instauracion de dichos
tfratamientos al senalarse la dificultad que existia en trasladar la necesaria
informacién previa a los pacientes, que indudablemente condicionaba el

posterior consentimiento.

XVI. DERECHO A INDEMNIZACIONES POR MUERTE Y LESIONES.

Finalmente senalar que inevitablemente surgirdn reclamaciones judiciales
o administrativas destinadas a cobrar indemnizaciones por muerte y lesiones

derivadas de la asistencia a pacientes en la sanidad publica o privada.

Serdan argumentados un mal funcionamiento del sistema, falta de material
de proteccion, acciones u omisiones dolosas o imprudentes en el diagndstico o
tratamiento, denegacion de asistencia, falta de recursos que se deberian haber
implementado cuando aparecieron las primeras alertas, falta de oportunidad

por ausencia de camas en UCI o ausencia de respiradores, etc.

La Administraciéon Sanitaria publica entre otros medios de defensa a buen
seguro argumentard que la causa que origind el dano se debié a una fuerza
mayor, una enfermedad desconocida que ocasiond un colapso sanitario sin

precedentes e imposible de vaticinar. La ley, a este respecto, establece que
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“No serdn indemnizables los danos que se deriven de hechos o circunstancias
que no se hubiesen podido prever o evitar segun el estado de los conocimientos
de la ciencia o de las técnicas existentes en el momento de produccion de

aquellos...”.

Los litigios judiciales en los diferentes dmbitos juridicos (penal, civil, social y
contencioso-administrafivo)  estdn  servidos 'y, enfre ofras victimas,
desgraciadamente los médicos y demads profesionales sanitarios se encontrardn
entfre el fuego cruzado soportando la pena de banquillo, respondiendo en el
futuro con el gjercicio de medicina defensiva. Deberia meditar la Administracion
realizar una valoracion minuciosa de las reclamaciones surgidas durante
periodos francos de colapso sanitario en los que un acuerdo extrajudicial
pudiera evitar todos los efectos secundarios de las reclamaciones por presunta

mala praxis.
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CAPITULO X
CONFIDENCIALIDAD Y SECRETO DURANTE LA PANDEMIA POR SASRS-COV-2

Dr. Eloy Girela Lopez.

I. CONFIDENCIALIDAD

El derecho a la intimidad, recogido ampliamente en el ordenamiento
juridico espanol, es un derecho constitucional (art. 18) inherente a la dignidad
humana, por lo que merece un respeto particular. La revelacion del secreto
médico supone, para el paciente, la lesién de un derecho fundamental, cual es
la intimidad y privacidad; este es el bien juridico protegido, se tfrata de un datfo
sensible. Cuando se vulneran derechos fundamentales, que han de ceder ante
otros de mayor jerarquia, se hard siempre bajo el principio de la
proporcionalidad: que no exista otra via para evitar el dano y que este sea el

menor posible.

El derecho a la intimidad y proteccion de datos de salud se articula en la
normativa europea comunitaria (Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016)3, a nivel nacional (Constitucion
Espanola; Ley 14/1986 General de Sanidad (LGS); Ley 41/2002, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica; la reciente Ley Orgdnica
3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
e incluso en la legislacion autondmica, lo cual pone de manifiesto su
trascendente significacion. Asi mismo, se trata de un deber que no solo recae
en el profesional encargado de la asistencia del paciente, por lo que, de forma
especifica, la Ley 41/2002, enfatiza la obligacidon de los centros sanitarios de
adoptar las medidas necesarias para garantizar el cumplimiento de este

derecho.
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En consecuencia, con todo lo anterior, nuestro Codigo de Deontfologia, en

el Capitulo V regula detalladamente el secreto profesional del médico:

“Articulo 27. 1.- El secreto médico es uno de los pilares en los que se
fundamenta la relacion médico-aciente, basada en la mutua confianza,
cualquiera que sea la modalidad de su ejercicio profesional. 2.- El secreto
comporta para el médico la obligacion de mantener la reserva y la
confidencialidad de todo aquello que el paciente le haya revelado y confiado,
lo que haya visto y deducido como consecuencia de su trabajo y tenga
relacion con la salud y la intimidad del paciente, incluyendo el contenido de la
historia clinica. 3.- El hecho de ser médico no autoriza a conocer informacion
confidencial de un paciente con el que no se tenga relacion profesional. 4.-En
las instituciones sanitarias informatizadas los médicos directivos velaran por una
clara separacion entre la documentacion clinica y la administrativa. 5.- El
meédico no puede colaborar en ninguna base de datos sanitarios si no estd
garantizada la preservacion de la confidencialidad de la informacion
depositada en la misma. 6.- El médico podrd cooperar en estudios
epidemioldgicos, econdmicos, de gestion, etc., con la condicion expresa de
que la informacion en ellos utilizada no permita identificar ni directa ni
indirectamente, a ningun paciente. 7.- El médico preservard en su ambito

social, laboral y familiar, la confidencialidad de los pacientes.”

El arficulo 28 establece la obligacidon que incumbe al responsable del
Centro sanitario para garantizar este derecho, y otros detalles como que la
muerte del paciente no exime al médico del deber de secreto, mientras que el
articulo 29 establece las obligaciones de secreto para los colaboradores
(secreto compartido) y el 30 establece con precision las excepciones al deber
de secreto: “El médico podrd revelar el secreto exclusivamente, ante quien
fenga que hacerlo, en sus justos limites, con el asesoramiento del Colegio si lo

precisara, en los siguientes casos:
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a. En las enfermedades de declaracion obligatoria.
b. En las certificaciones de nacimiento y defuncion.

c. Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a ofras

personas, o a un peligro colectivo.

d. Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el secreto del

paciente y éste permita tal situacion.

e. En caso de malos fratos, especialmente a ninos, ancianos y

discapacitados psiquicos o actos de agresion sexual.
f. Cuando sea llamado por el Colegio a testificar en materia disciplinaria.

g. Aunque el paciente lo autorice, el médico procurara siempre
mantener el secreto por la importancia que tiene la confianza de la

sociedad en la confidencialidad profesional.
h. Por imperativo legal:

1. En el parte de lesiones, que todo médico viene obligado a enviar al

juez cuando asiste a un lesionado.

2. Cuando actue como perito, inspector, médico forense, juez instructor

o similar.

3. Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto delito, que
precise de la aportacion del historial médico del paciente, el médico
dard a conocer al juez que éticamente estd obligado a guardar el
secreto profesional y procurard aportar exclusivamente los datos

necesarios y ajustados al caso concreto.”

La situacion excepcional de pandemia por SARS-Cov-2, decretada por la
OMS el pasado mes de marzo, ha supuesto una auténtica emergencia de salud

publica, que ha afectado a un gran niUmero de personas a nivel mundial, y
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particularmente aqui en Espana, siendo el nuestro uno de los paises europeos

con mas contagios, muertos por milléon de habitantes y sanitarios contagiados.

El elevado nUmero de personas infectadas suponen un riesgo para el resto
de la poblaciéon, a la vez que enferman y requieren cuidados sanitarios, con
muchas frecuencias hospitalarias y criticas. Por ello, las emergencias de salud
publica pueden originar tragicas limitaciones de recursos que impidan salvar
vidas, que en ofras condiciones de normalidad podrian salvarse. En estas
situaciones, hay una tension entre el enfoque de atencidn sanitaria centrado en
el paciente -en condiciones normales- y el enfoque centrado en el grupo que

se adopta -en condiciones de emergencia-.

En el estado de alarma en el que nos hemos encontrado, los infereses
generales de la salud publica y en general del bien comuin pueden enfrentarse
a los intereses particulares y requerir restricciones de los derechos individuales en
favor de los primeros, incluso aungue dichas restricciones puedan afectar a sus
derechos fundamentales vy libertades puUblicas, siempre que no comprometan
el contenido esencial de los mismos, segun ha declarado nuestro Tribunal
Constitucional. La imposicion de la prevalencia de los intereses generales frente
a los individuales en una situacion de pandemia, no debe invadir el contenido
esencial de estos derechos fundamentales, estando sometida a los principios de
equidad, no discriminacion, solidaridad, justicia y proporcionalidad. Y durante la
pandemia se ha vulnerado claramente el derecho fundamental a la infimidad,

no siempre de forma justificada ni proporcional.

No nos estamos refiiendo l6gicamente a las notificaciones de las EDO, que
son esenciales para tomar medidas de salud publica por parte de las
autoridades sanitarias para el control de los brotes epidémicos, sino al anuncio
publico e indiscriminado de la sospecha o confiimaciéon de casos COVID.
Hemos visto como en medios de comunicacion se daban nombres y apellidos

de personas infectadas por SARS-CoV-2: politicos, famosos, deportistas
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profesionales, etc. Desde la esposa del presidente del Gobierno hasta el Dr.
Simdn. Recientemente se ha hecho publico que el tenista profesional Novak
Djokovic y ofros acompanantes suyos se contagiaron durante una fiesta en
Belgrado. En este Ultimo caso fue el propio tenista el que emitié un comunicado
a la prensa, pero no ha sido asi en todos los casos. Ultimamente estamos
asistiendo a “confinamientos selectivos” con los nuevos brotes, en los que se
aisla a un edificio de vecinos o una vivienda determinada, de la cual dan
puntual informacién y detalles de localizacidn, ocupantes y circunstancias
personales los medios de comunicacion, acompanado por si no fuera suficiente
para identificar a tales inquilinos, de imagenes grabadas. La situacion de
contagiado, confinado, o simplemente de ser persona de riesgo de haberlo
contraido, ha dado lugar también incluso a estigmatizacion de determinadas
personas y presiones en determinadas comunidades de vecinos, llegando a
pedir a sanitarios o empleados de supermercados que se abstuvieran de habitar
en sus casas durante un tiempo y las abandonaran, si bien es verdad que estas
conductas han sido minoritarias en comparaciéon con la solidaridad y apoyo

gue ha mostrado la mayor parte de la poblacion.

El art. 7 de la LAP regula que toda persona tiene derecho a que se respete
el cardcter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda
acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por Ley. Por ofra parte, la LO
3/1986 de Medidas especiales en materia de salud pUblica, solo ampara que la
“autoridad sanitaria” para controlar enfermedades tfransmisibles puede adoptar
las medidas oportunas para el control de enfermos, de las personas que estén o
hayan estado en contacto con los mismos, asi como las que se consideren
necesarias en caso de riesgo de cardcter tfransmisible. Ello puede implicar,
desde luego, el control del paciente, el control de los contactos y convivientes
del paciente (que en este caso pueden tener conocimiento de la persona
infectada con la que han mantenido contacto) y las medidas obligatorias de

agislamiento o cuarentena, que en ocasiones extremas se pueden imponer
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incluso contra la voluntad del afectado. No obstante, ni siquiera a los miembros
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado se les deben proporcionar los
datos médicos confidenciales de estos pacientes, aun cuando estas sean las

encargadas de vigilar que se cumple dicho aislamiento.

En un informe reciente elaborado por esta Comisidn, fitulado
“Consideraciones sobre la obligacion legal y el deber ético y deontoldgico de
comunicar a miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado la
existencia o no de indicacion de confinamiento durante la pandemia por
COVID-19” hemos opinado que, en situaciones de urgencia donde se ponga en
riesgo la Salud PuUblica, el canal de transmision de los datos clinicos, protegidos
por el deber de secreto, deberia ser: comunicacion del facultativo a la
Administracion de Justicia del incumplimiento de la indicacion médica y del
riesgo de dano para los ciudadanos; y serd la autoridad judicial, la que ordene
a los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado la localizacién
del paciente y la ejecucion de las medidas sanitarias que estén previstas, incluso
con ingreso hospitalario. Si fuera posible, el médico debe limitarse, cuando la
solicitud es judicial y sin mediar delifo, a la indicacion de aislamiento vy
confinamiento domiciliario u hospitalario, y al periodo de duraciéon establecido,

dejando constancia de ello en la historia clinica.

Por ofra parte, y entre las posibles medidas de confrol a la poblacion para
contener los contagios, se ha estado hablando también de la idoneidad de
establecer un “pasaporte COVID". Sin embargo, la opiniobn mayoritaria de la
comunidad cientifica es la de rechazar por ahora los pasaportes inmunitarios,

tanto por razones técnicas como éficas.

La principal objecién técnica es la falta de fiabilidad de los actuales tests
rdpidos de anticuerpos contra el coronavirus, y como consecuencia las
conductas mads preocupantes vendrian por el comportamiento de los falsos

positivos que se creerian inmunes y pueden propagar facilmente la enfermedad
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al no adoptar precauciones, con comportamientos descuidados o temerarios.
Incluso en los casos en que el resultado del test es correcto, se desconoce aun
qué nivel de proteccion frente al coronavirus ofrecen los anticuerpos
detectados y cudnto durard esta inmunidad. Por ofra parte, una PCR negativa
solo indica la ausencia de infeccidén activa en el momento actual, pero dicha

infeccion puede contraerse en cualquier momento ulterior.

Con relacion a las consideraciones éeficas, autforizar los certificados de
inmunidad puede abrir la via a nuevas formas de estratificacion social,
estigmatizaciéon y discriminacion. Y aqui hay que considerar también que no

toda la poblacion tiene acceso igualitario a test seroldgicos y PCR.

Il. CHARLATANISMO.

En ofro orden de cosas, la avalancha de acontecimientos adversos que
ha engendrado esta pandemia, ha cambiado la seguridad personal al
amenazar nuestra salud y hasta la vida. El desasosiego de no disponer de un
tfratamiento probado eficaz para los pacientes, y las condiciones de miedo y
ansiedad que han vivido los profesionales sanitarios por tener que enfrentarse
casi desarmados contra este virus traicionero, han generado ofros conflictos
relacionados con las discrepancias enfre colegiados y con la difusion de
informacion médica no contrastada y por medios de comunicacion no

cientificos como prensa y redes sociales.

A cualquier hora y por cualquier medio, hemos podido ver y oir a
médicos, cientificos e investigadores haciendo apariciones publicas con
opiniones, resultados de investigaciones u observaciones, muy a menudo
contradictorias, sin fener base probada ni evidencia cientifica, probablemente
por la premura y falta de tiempo para la comprobacion. Todos tenemos prisa

en encontrar la solucion que mitigue o resuelva el drama sanitario-asistencial.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

184



™

oA

Esto da lugar a declaraciones precipitadas, sin la valoracion serena de sus

consecuencias y que pueden cdalificarse de imprudentes.

Cuando se intenta conocer cudl es el comportamiento epidemiolégico
o el tratamiento optimo de la infeccion por el virus COVID-19, actualmente son
mayores las incertidumbres que las certezas. Ello no es debido a la debilidad del
método cientifico sino al corto tiempo que ha transcurrido entre el nacimiento
de esta enfermedad (en el mes de diciembre del 2019) y el momento actual. En
solo unos meses ha sido imposible desarrollar ensayos clinicos de suficiente
potencia para permitir establecer con exactitud ni fodos los mecanismos de
fransmisién del virus, ni tampoco el fratamiento éptimo de la enfermedad. La
infeccion por virus COVID-19 tiene dos caracteristicas relevantes, uno su alto
nivel de contagiosidad, y ofro el generar un cuadro clinico grave e incluso
mortal especialmente en determinados grupos etarios. Sobre estos fendmenos
han sido establecidas multiples hipdtesis que aun han no han podido ser
aceptadas ni rechazadas. La precision y exactitud diagndstica de
determinados tests estd aun en estudio, el periodo de duracidon del cuadro
clinico también lo estd, y la vulnerabilidad de determinados pacientes a la
infeccion por este virus precisa aun del andlisis y comprobaciéon de

determinados mecanismos fisiopatoldgicos que la expliqguen.

Los fendmenos clinicos generados por la infeccion por el virus COVID-19
incluyen un amplio espectro de manifestaciones. Existen pacientes que sufren el
contagio y no presentan manifestaciones clinicas; otros por el contrario
presentan fendmenos clinicos singulares como es el caso de la anosmia,
mientras que otros llegan a desarrollar un cuadro de neumonia grave con

hipoxemia severa que en ocasiones puede llevar al paciente hasta la muerte.

El fratamiento actual de dicha enfermedad estd aln sujeto a controversia.
El empleo de determinados farmacos antiinflamatorios estd cuestionado, ya

que al parecer pueden asociarse a una mala evolucion. El uso de ciertos
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medicamentos como la hidroxicloroquina parece que ha supuesto una
importante aportacion al arsenal terapéutico de este cuadro clinico. No
obstante, actualmente ningun ensayo clinico controlado y aleatorizado ha
demostrado la eficacia de estos medicamentos para el tratamiento de
pacientes con COVID-19. Hasta el momento, la informacidn disponible sobre su
accién antiviral procede de estudios in vitro y series de pacientes con
limitaciones de tamano y metodologia. Se estdn llevando a cabo diferentes
estudios para evaluar su eficacia y seguridad frente al SARS-CoV-2, que aunque
cuentan con datos muy limitados, parecen indicar que la
cloroquina/hidroxicloroguina constituyen un potencial fratamiento para COVID-
19 y se estan utilizando en la prdctica clinica de forma extensa en estos
pacientes, a dosis superiores a las recomendadas en sus indicaciones
autorizadas -frecuentemente en asociacion con azitromicina-. Si bien, entre
otros efectos adversos, aumenta el riesgo de prolongar el intervalo QT del
electrocardiograma (ECG) por lo que hay que extremar las precauciones y

realizar un estrecho seguimiento de los pacientes en caso de administrarlo.

A fecha de hoy tampoco estd bien establecido qué farmaco antiviral es
el mds adecuado para el fratamiento de la infeccion. Justamente la Comisidon
europea acaba de anunciar la autorizaciéon condicional (inicialmente valida
para un ano) para la comercializacion de Remdesivir en el fratamiento del
Covid-19. El medicamento estd indicado en adultos y adolescentes (mayores
de 12 anos con un peso corporal de al menos 40 kg.) con neumonia grave y
que requieren oxigeno suplementario. La autorizacidon de comercializacion
condicional esta respaldada por el ensayo global fase lll levado a cabo por el

Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos.

Aunqgue el empleo de ciertas drogas, como pudieran ser los corticoides
estaria justificado desde un punto de vista tedrico, su empleo terapéutico a nivel
sistémico, y sobre todo altas dosis podria conllevar en el paciente una

inmunoparesia y en consecuencia un incremento de la suscepfibilidad a otfro
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tipo de infecciones. Fendmenos frecuentemente asociados a la infeccion por
virus COVID-19 en sus niveles mds graves, como es por ejemplo la predisposicion
a la tfrombosis en la microcirculacion pueden ser interpretados como
epifendmenos sin relevancia clinica, como marcadores de gravedad del
cuadro, o incluso como fendmenos fisiopatoldgicos que deben ser tratados de

modo especifico.

El nivel de incertidumbre actual del manejo 6ptimo de la infeccidn por el
virus COVID-19 es consecuentemente alto. La ausencia de ensayos clinicos de
alfo nivel, como puedan ser ensayos aleatorizados doble ciego con
terapéuticas o fdrmacos especificos, hace que actualmente las
recomendaciones terapéuticas estén basadas en la mayor parte de las
ocasiones en una asociacion a la “posibilidad de recuperacion” mds que a una

“alta probabilidad de curacion”.

Por ello, la divulgaciéon por parte de profesionales de la medicina, o
ciencias afines, en medios de difusion fuera del dmbito cientifico, de opiniones
no contrastadas sobre la atencion a pacientes con infeccién por virus COVID-
19 puede conllevar multiples riesgos. Enfre ellos se encuentran: la alerta
injustificada de la poblacion, la generacién de falsas esperanzas de curacion al
intentar simplificar el complejo manejo de esta infeccion, o incluso, la acusacion
indirecta de negligencia médica a médicos que no estdn empleando dichas

técnicas terapéuticas no probadas.

También se han producido polémicas publicas entre facultativos por
discrepancias y criticas muy acidas, o incluso denuncias judiciales. En algunos
casos se han podido identificar rasgos de afdn de notoriedad, de fanatismo en
el sentido de tener una idea-inspiracion que se considera “salvadora” para los
pacientes o el entorno, e incluso el sentirse en el deber de transmitir aquello “que
yo sé€”, "que yo veo” a ofros, que permanecen en la ignorancia. Se pierde el

sentfido de realidad vy, sobre todo, las referencias a las vias licitas y legitimas por
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las que se deben llevar en Medicina y en Ciencia los “descubrimientos”

personales y lo que puede ser una solucién o mejora a un problema colectivo.

El Codigo de Deontologia médica tiene todo esto muy en cuenta y por
ello dice en sus articulos: 26 “1.-El médico debe emplear preferentemente
procedimientos y prescribir farmacos cuya eficacia se haya demostrado
cientificamente. 2.- No son éticas las prdcticas inspiradas en el charlatanismo,
las carentes de base cientifica y que prometen a los enfermos la curacion, los
procedimientos ilusorios o insuficientemente probados que se proponen como
eficaces, la simulacion de tratamientos médicos o intervenciones quirdrgicas y

el uso de productos de composicion no conocida”.

Y en relaciéon con el respeto y deber de confraternidad entre los médicos,
el Codigo de Deontologia establece en el Articulo 37.1. “La confraternidad
entre los médicos es un deber primordial y sobre ella sdlo tienen preferencia los
derechos del paciente”. 3.- "“Los médicos se abstendran de criticar
despectivamente las actuaciones de sus colegas. Hacerlo en presencia de sus
pacientes, de sus familiares o de terceros es una circunstancia agravante”. Art.
38.3. “Las discrepancias entre los médicos no han de propiciar su desprestigio
publico. Se evitard el dano o el escandalo, no estando nunca justificadas las
injurias a un colega. Se evitaran las polémicas publicas; las divergencias se

resolveran en el dmbito profesional o colegial”.

Parece evidente, que las conductas sobre las que nos estamos
pronunciando, se encuadran perfectamente como contrarias a lo que el
Codigo exige como un deber de los médicos, que siempre deben actuar en
beneficio de los pacientes. Por ello, desde los Colegios de Médicos y desde sus
Comisiones de Deontologia, se debe llamar al respeto de estas normas. Hoy mds
necesarias que nunca, porque los ciudadanos sanos y enfermos necesitan
asideros y referencias que les garanticen que los médicos velan por su

seguridad, su salud y su vida y que, como siempre, pueden confiar en que son
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el centro de la Medicina y se hard lo mejor para ellos, en el fondo, y también en

las formas.

Il. ENSENANZAS Y PROPUESTAS DE FUTURO.

En estos tiempos de pandemia y dificultad se hace mds necesario que
nunca sujetarse a los preceptos del Codigo Deontolégico para evitar danos
individuales a los pacientes y no caer en la confusion y el descrédito de la
Medicina. No estd justificado desvelar los datos de los pacientes infectados,
salvo a las autoridades sanitarias y Unicamente para que se puedan tomar
medidas de salud publica que limiten los contagios al resto de la poblacion. No
estaria de mds recordar también a los profesionales de los medios de
comunicacion la necesidad de cumplir con el Cddigo Deontolégico del

periodismo en Espana. En concreto, el arficulo 4 establece que:

“Sin perjuicio de proteger el derecho de los ciudadanos a estar informados,
el periodista respetard el derecho de las personas a su propia intimidad e

imagen, teniendo presente que:

a) Solo la defensa del interés publico justifica las intromisiones
o indagaciones sobre la vida privada de una persona sin su previo
consentimiento.

b) Con cardcter general deben evitarse expresiones,
imdagenes o testimonios vejatorios o lesivos para la condicion personal de
los individuos y su integridad fisica o moral.

c) En el tratamiento informativo de los asuntos en que medien
elementos de dolor o afliccion en las personas afectadas, el periodista
evitard la intfromision gratuita y las especulaciones innecesarias sobre sus

sentimientos y circunstancias.
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d) Las restricciones sobre intromisiones en la intimidad deberdn
observarse con especial cuidado cuando se frate de personas
ingresadas en centros hospitalarios o en instituciones similares.

e) Se prestard especial atencion al tratamiento de asuntos
que afecten a la infancia y a la juventud y se respetard el derecho a la

intimidad de los menores.”

Y en lo referente a la difusidn apresurada en medios de comunicacion y
redes sociales de resultados de investigaciones u observaciones, muy a menudo
contradictorias, sin tener base probada ni evidencia cientifica, conviene aplicar
la misma receta que para lo anterior, que no es otra que someterse alas normas
deontoldgicas. Esto es, “emplear preferentemente procedimientos y prescribir
farmacos cuya eficacia se haya demostrado cientificamente. Y ademds,
“difundir los resultados de su investigacion o experiencia clinica en medios
estrictamente profesionales en primer lugar”, “evitando dar a conocer de modo
prematuro o sensacionalista procedimientos de eficacia todavia no
demostrada o exagerar esta” (art. 64 del CD). Si esto se hace de forma correcta,
en los dmbitos profesionales, se evitardn los enfrentamientos publicos, el
descrédito y la pérdida de confianza en los médicos y en los cientificos por parte
de los ciudadanos que no sabrdn a quién creer, ni en quién depositar su

confianza y esperanza.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

190



& T

V4

CONCLUSIONES

= Aun en situaciones de emergencia por una pandemia no estd justificado
desvelar los datos de los pacientes infectados, salvo a las autoridades
sanitarias y Unicamente para que se puedan tomar medidas de salud
publica que limiten los contagios al resto de la poblacion.

= En lo referente a la difusidon apresurada en medios de comunicacion y
redes sociales de resultados de investigaciones u observaciones, sin base
probada ni evidencia cientfifica, conviene no olvidar las
recomendaciones del Cobdigo de Deontologia, y emplear
preferentemente procedimientos o farmacos cuya eficacia se haya
demostrado cientificamente, ademds de difundir primero dichos
resulfados en medios esfrictamente profesionales, desprovistos de

premura o sensacionalismo.
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CAPITULO XI
LOS PROFESIONALES SANITARIOS, TRABAJADORES ANTE EL COVID-19

Dra. Maria Castellano Arroyo

I. INTRODUCCION

Los trabajadores sanitarios y, particularmente los médicos, desarrollan un
frabajo organizado vy sistematizado, de manera que al igual que ocurre con
otras actividades laborales se ve regulado por la legislacion laboral general,
desde la que se establece la proteccion de los frabajadores para que se
prodiguen politicas preventivas y de proteccion ala salud, y para que, en caso
de producirse danos, derivados de la realizacién de su trabajo, esté prevista la
justa y equitativa reparacion. Ningun frabajador en situacion legal desarrolla su

tarea sin una cobertura social aseguradora de sus riesgos.

El primer reconocimiento del derecho a reparacion por los danos del
trabajo se produjo en la Ley de Dato de 1900 que identificé como contingencia
el accidente de trabajo (AT). No fue hasta 1963 cuando se promulgod la Ley de
Bases de la Seguridad Social, en la que se reconocia la enfermedad profesional
(EP) como una entidad de caracteristicas distintas al AT, aungque ambas tenian
en comun, el trabajo como elemento esencial. Es el Real Decreto 8/2015, de 30
de octubre, el que recoge la Ley General de la Seguridad Social en su Ultimo
texto refundido que define la EP en el articulo 157: “... es la que se confrae a
consecuencia del frabagjo... en las actividades que se especifiquen,
presentando el cuadro clinico que se establezca y que esté provocada por los
elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada una de las
enfermedades profesionales”. Esta normativa es coincidente en Europa, que
lleva de forma conjunta la noftificaciéon y registro de las EP ocurridas en cada

pais (Ultima modificaciéon en el Real Decreto 257/ 2018 de 4 de mayo).
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La ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencidon de Riesgos Laborales,
establece las obligaciones de los empresarios y empleadores para la proteccion
de la salud, a través de la “Vigilancia de la salud”, actividad que llevan a cabo
los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales (propios o ajenos), con los
exdmenes en salud, que consisten en reconocimientos periddicos de los
frabajadores: anuales, semestrales o frimestrales, segun el riesgo de cada
actividad laboral, que tiene que estar identificado y evaluado. Los protocolos
de estos exdmenes son especificos para cada actividad, al objeto de detectar
en estadios iniciales cualquier efecto patoldgico relacionado con el frabgjo. La
colaboracion entre los médicos especialistas en Medicina del Trabagjo
responsables de estos exdmenes y los médicos de Atencidn Primaria asignados,
a cada una de estas personas trabajadoras, por el Sistema nacional de salud,
debe ser estrecha y fluida, porque, a veces las patologias no son absolutamente

independientes ni bien delimitables.

Segun el Gobierno de Espana. la ultima cifra de personas infectadas en
Espana por COVID-19 (confirmadas por PCR) han sido 245.268 casos (20 de junio
de 2020); mientras que desde los Colegios profesionales, se estiman en mds de
51.000 los profesionales sanitarios infectados, significando algo mdas del 20% del

total, siendo esta la cifra la mds alta de los paises de nuestro entorno.

En el origen de esta situacion, estdn sin duda, las condiciones en que se ha
desarrollado la asistencia sanitaria a los pacientes en centros de salud,
hospitales y en las residencias de mayores, en las semanas dlgidas de la
pandemia, Ultimas de marzo y primeras de abril. Han sido publicas las imagenes
de médicos, enfermeras, auxiliares, cuidadores con una mascarilla como Unica
medida de proteccion (en ocasiones para uso de varios dias), y con un
recubrimiento corporal de elaboracion propia a base de bolsas de pldstico y
otros materiales de uso domeéstico (fundas de folios, plasticos diversos, telas

impermeables...).
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Las instituciones y enfidades que han solicitado de los organismos oficiales
la proteccion fisica efectiva y la proteccion legal de estos profesionales han sido
entre ofros: el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM),
antfe el Ministerio de Sanidad y el de Trabajo y Economia (4 de mayo de 2020);
la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), el Consejo Andaluz de
Colegios Médicos (CACM), algunos partidos politicos y hasta la OMS. El propio
Tribunal Supremo conmind al Ministerio de Sanidad a proporcionar a los
trabajadores sanitarios los EPIs imprescindibles para su seguridad y proteccion
de su salud, ante la denuncia sindical. Sin embargo, esos equipos no llegaron
cuando mds necesarios eran y las desastrosas consecuencias no se hicieron
esperar. Ante la gravedad de la situacion, la Comision de Deontologia del
Consejo Andaluz de Colegios Médicos considerd necesario y oportuno elaborar
un protocolo sobre la situacion laboral de los infectados y los documentos
médicos-legales que iban a ser necesarios para acreditar su sifuacion y
acogerse ala proteccién ala que tenian derecho (26 de abril de 2020). El objeto
era que, ante el diagndstico de infeccion por COVI-19, se considerara, a efectos
de cobertura asistencial y econdmica, la situacion protegida correspondiente.
Estas situaciones, estaban ya consideradas desde 1900 y 1965, como se ha
dicho, y actualizada su normativa de proteccion en fechas de 2015, y son el
accidente de trabajo (AT) y la enfermedad profesional (EP). La normativa es
concreta y rigurosa y ha ido incorporando los progresos médicos en el
diagndstico y tratamiento, asi como las medidas de proteccion que frente a los
crecientes riesgos quimicos, fisicos, mecdnicos, bioldégicos y otros, se han ido

demostrando Utiles y necesarias.

Se define el AT como: Toda lesion que el trabajador sufre con ocasion o
por consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena. Se recogen, junto
al principio general, amplio e inclusivo, circunstancias concretas de AT que

podrian generar dudas, manifestando que en general se presume AT toda lesion
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o dano que sufre el trabajador en el lugar de trabajo, o en el desplazamiento al

mismo. Habitualmente se trata de situaciones imprevisibles e inesperadas.

La EP también se caracteriza por ser una patologia relacionada con el
frabajo, sin embargo, esta es previsible y, por tanto, se considera evitable, ya
qgue el elemento etioldgico es conocido, asi como sus posibles efectos y
consecuencias patoldgicos. Sin embargo, estos elementos capaces de causar
dano a los frabajadores, son necesarios para el desenvolvimiento social y
econdmico, por lo que se asume el riesgo que generan, y se acepta el
compromiso de poner todas las medidas de prevencion posibles y de
recompensar o reparar econdmicamente el dano, en el caso de que este se
produzca. El Codigo penal, tipifica como conductas delictivas el incumplimiento

de estos deberes por parte de los empresarios y empleadores.

En el momento actual la normativa sobre la EP estd armonizada en Europa,
siendo compartidos los criterios respecto a los elementos y circunstancias
etioldgicos capaces de ocasionarla, asi mismo estdn establecidos los cuadros
clinicos con derecho a reparacion y las normas de atencion a los frabajadores

para su curacion y valoracion de secuelas si estas se producen.

En orden a que ninguna situacion quede sin reparacion, se sigue el
principio de que si una patologia ocurrida en el desempeno de un trabagjo, no
se corresponde con la situacion de EP, porque no cumple alguno/s de los
criterios concretos y especificos exigidos, se considerard AT, (es lo que ocurrid
con el VIH, cuando se trataba de un agente infeccioso nuevo, no incluido en la
lista de agentes bioldgicos, y que cuando se conocieron los mecanismos de
contagio, pasd a incluirse, especificamente, en la lista). La actual lista de EP

infecciosas (y de ofros tipos) es muy amplia.
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Il. PROTOCOLO DE LA COMISION DE DEONTOLOGIA DEL CONSEJO ANDALUZ
DE COLEGIOS MEDICOS (CDCACM).

Los miembros de la CDCACM, antes de acometer el proyecto de elaborar
un Protocolo referido a la situacion de los profesionales sanitarios y los médicos
en particular que, en el ejercicio de su frabajo contrajeran la infeccidén por
COVID-19, procedimos a un método a fin de que el tfrabajo resultante estuviera

bien fundamentado y fuera beneficioso y Util para todos los afectados.

Recogimos la documentacion cientifica respecto a la naturaleza del
agente infeccioso causal (COVID-19) vy, de otra parte, la normativa legal
prevista para la proteccidon de quienes contragjeran la infeccion en el
desempeno de su frabajo. Ante la cuestion “sSe ajusta a un AT, o a una EP?, la
respuesta fue que cumplia todos los criterios previstos para calificar estos

cuadros clinicos como EP.

También consideramos la necesidad de que el Protocolo recogiera los
documentos médico-legales necesarios en el habitual procedimiento que
deben seguir las patologias en el dmbito de la Medicina del Trabajo vy la Salud
Laboral. De esta manera, el Protocolo ayudaria a los médicos, encargados de
prestar la asistencia sanitaria a sus colegas infectados y a los profesionales que
contrajeran la enfermedad, a tframitar estas situaciones, ante la administracion,
de forma adecuada a la ley, simplificando y esclareciendo los aspectos

burocrdticos que facilitaran los tramites previstos.

Como consecuencia, la primera conclusion fue el acuerdo undnime de
que el contagio por COVID-19 en la actividad asistencial debia considerarse
enfermedad profesional (EP); ya que el contagio era la consecuencia del
contacto con personas infectadas, al prestarles asistencia, cada dia y en
diversos dmbitos (urgencias, cenfros de salud, servicios de hospitalizacion,

residencias o domicilios).
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El primer criterio para que esto fuera legal, se cumplia de forma directa, al
estar el agente productor de la enfermedad (COVID-19) en la lista de
enfermedades profesionales, en el Grupo 3. "Enfermedades producidas por
Agentes Bioldgicos”. Esto era ya asi en la lista de EP del Real Decreto 664/1997
de 12 de mayo que incluye a los Coronaviridae, entre los agentes etioldgicos de
EP.

Los siguientes criterios hacen referencia a las enfermedades resultantes y
en tercer lugar a las actividades en las que existe el riesgo de confraer esta
enfermedad. En estos apartados figuran: “Enfermedades infecciosas causadas
por el trabajo de las personas que se ocupan de la prevencion, asistencia
meédica y actividades en las que se ha probado un riesgo de infeccion...”.
Respecto a las actividades de riesgo figuran: “personal sanitario (3A0101);
personal sanitario y auxiliar de instituciones cerradas (3A0102); personal de
laboratorio (3A0103); ...; trabajadores de laboratorios de investigacion o andlisis
clinicos (3A0105); trabajos de toma, manipulacion o empleo de sangre humana
o sus derivados (3A0106); odontdlogos (3A0106)... y Cualquier otra actividad no
reflejada en el apartado anterior, y que suponga la exposicion a una fuente de
contagio derivada de la actividad profesional”. Respecto a su codificacion CIE:
CIE-9MC: Enfermedades infecciosas y parasitarias: 001.039; CIE-10: Ciertas

enfermedades infecciosas y parasitarias: A00-B-99".

Por todo lo dicho, hay fundamento legal para considerar que el personal
sanitario y los médicos en particular, que han participado en la asistencia
sanitaria durante esta pandemia y, han estado en contacto con enfermos o
portadores sanos, y que han manifestado sinfomas y diagndstico de infeccion
por COVID-19, deben ser considerados como trabajadores afectados de una
EP. Acreditado esto, la presuncion es que el contagio se ha producido allidonde

estaba el riesgo.
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Procedimiento administrativo a seguir:

Cuando un ftrabajador enferma, el diagndstico y tratamiento se lo
proporciona su médico de familia en Atencidn Primaria, es éste médico el que
le da la Incapacidad Temporal (IT), o baja laboral; cuando es por enfermedad
comun (sin relacion con el frabagjo); serd este medico el que mantenga la IT,
mediante los partes de confirmacién de la baja, hasta que se produzca el alta
(habitualmente por mejoria o curacion). Puede suceder que la evolucion no sea
favorable y que se establezcan unas secuelas que den lugar a una incapacidad
permanente (IP), que deberd calificarse en los estadios previstos de:
incapacidad permanente parcial (IPP), incapacidad permanente total (IPT),

incapacidad permanente absoluta (IPA) y gran invalidez (Gl).

Cuando la IT se ha debido a AT o a EP, serd la Mutua Colaboradora de la
Seguridad Social, la que a través de sus servicios médicos preste la asistencia al
trabajador hasta su situacion final, y la que, si se trata de EP, comunique al

registro europeo el diagndstico y los datos especificos del caso.

Sea cual sea el médico que presta asistencia al frabajador enfermo, serdn
precisos una serie de actuaciones y documentos médico-legales que se
realizardn de forma correcta para simplificar los procedimientos administrativos

y ayudar al profesional enfermo a sobrellevar mejor su situacion.
Las actuaciones y los documentos son:

1. Realizar pruebas diagndstico de certeza mediante PCR, para confirmar

el contagio.

2. Historia clinica completa que recoja sinfomas y signos que junto a
pruebas analiticas y de imagen sostengan el diagndstico y permitan periciales

posteriores, si es necesario.
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3. Encuesta epidemioldgica que demuestre que el contagio ha sido
posible, con un alto nivel de cerfeza, con ocasion o a consecuencia del frabajo

asistencial del enfermo.

4. Es importante dejar constancia de las condiciones en las que el médico
enfermo ha desarrollado el trabajo respecto a las medidas de proteccion,
puestas a su disposicion, lo que anade un plus de evidencia cuando el
tfrabajador enfermo no ha dispuesto de los medios recomendados, lo que
puede influir en la cuantia de las indemnizaciones, y llegar a ser delictivo para
el empleador que tiene el deber legal de velar por la seguridad de los

tfrabajadores.

Si el resultado de la enfermedad es la muerte, es posible que ante dudas
razonables se proponga la realizacién de la autopsia judicial, ya que se trata de
un agente externo, ajeno al individuo y por tanto “no natural”, y con
consideracion de “naturaleza violenta”. Es recomendable que se practique
esta autopsia, porque ante dudas posteriores, una vez se haya producido la
inhumacién o la cremacion, serd mds dificil de probar con certeza la existencia

de la enfermedad.

El Certificado de Defuncion debe ser preciso en cuanto a los términos
médicos que reflejen las causas “inmediata”, “intermedia” y “fundamental” de
la muerte. Asi, la causa inmediata dependerd de la forma clinica que ha
manifestado el enfermo concreto (fibrosis pulmonar, trastornos de coagulacion
infravascular, hemorragia cerebral...); La intermedia suele ser el fracaso del
organismo frente a los danos que sufre y que acaba en un fracaso
multiorgdnico, y la causa fundamental serd el COVID-19, como agente

etiolégico de la enfermedad sufrida.

Una vez realizado este Protocolo por la CDCACM, fue aceptado como
propio por el Consejo Andaluz de Colegios Médicos y se publicd en la pagina

web del mismo, alcanzando gran difusién y aceptacion.
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1. INSTRUCCIONES ADMINISTRATIVAS RESPECTO A LA SITUACION DE
CONTAGIO DE PROFESIONALES SANITARIOS Y OTROS.

La magnitud de la pandemia, puso a la administracion en situacion que
podemos calificar de “improvisacion”, como ha ocurrido en ofros dmbitos. El
INSS vy la Inspeccidon médica se encontraron con los centros cerrados, el personal
teletrabajando y, completamente desbordados. La instruccion recibida vy
trasladada a los médicos fue: “calificar el cuadro clinico como enfermedad
comun” y dar la Incapacidad Temporal (baja laboral) por enfermedad comun,
pero que la persona trabajadora afectada, cobrara como si se tratara de un
AT. Se proponia que, mds adelante, cuando la situacion se hubiera distendido,
cada trabajador/a afectados realizara su solicitud personal, de cambio a
“contfingencia profesional”, que se resolveria posteriormente de forma

adecuada.

Con fecha 8 de junio de 2020 se ha publicado un “Procedimiento de
actuacion para los Servicios de Prevencion de riesgos laborales frente a la
exposicion al SARS-Cov-2". (Ministerio de Trabajo y Economia Social, Instituto
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo y Centro Nacional de Medios de
Proteccion, asesorados por Sociedades cientificas médicas y de enfermeria del
tfrabajo y otras instituciones y entidades. En este documento se recoge: “... se
recogeran con cardcter excepcional, situacion asimilada a accidente de
frabajo, exclusivamente para la prestacion econdomica de incapacidad
temporal del sistema de Seguridad Social, aquellos periodos de aislamiento o
contagio de las personas trabajadoras provocado por el virus SARS-Cov-2
(articulo 5 del Real Decreto ley 6/2020 de 10 de marzo, por el que se adoptan
determinadas medidas urgentes en el dmbito econdmico y para la proteccion
de la salud publica)...”. Enla actualizacién de este documento, del 19 de marzo

se dice"... seran los médicos del SPS los que emitan los partes de baja y alta en
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fodos los casos de afectacion por coronavirus, tanto en las situaciones de
aislamiento, como en las de enfermedad y a todos los trabajadores y
frabajadoras que por su situacion clinica o indicacion de aislamiento lo

1

necesiten...”. En el anexo | se aportan modelos para estos partes, los de

confirmacion y otros...

El Real Decreto-ley de 19/2020 de 26 de mayo dice: “... las enfermedades
padecidas por el personal que presta servicios en centros sanitarios 0 socio-
sanitarios... como consecuencia de contagio del virus SARS-Cov-2 durante el
estado de alarma, tendrdn consideracion de contingencia profesional derivada
de accidente de trabajo, cuando asi se acredite por los Servicios de Prevencion
de Riesgos Laborales y Salud Laboral. Esta prevision se aplicard a los
contagiados del virus hasta el mes posterior a la finalizacion del estado de
alarma, acreditando este extremo mediante parte de accidente de trabagjo
que deberd haberse expedido dentro del mismo periodo de referencia. Esto
implica, que desde el dia 28 de mayo la emision de partes de baja y de alta
deberd se realizard por la Mutua colaboradora de la Seguridad Social que
corresponda’”. Vemos, por tanto, que desde la administracion se persiste en la
calificacion como AT, lo que en nuestra opinidn no es adecuado a la normativa
precisa y especifica existente. Perseveramos en la propuesta de considerar a

esta infeccién como EP.

Lo recogido en estas disposiciones (en nuestra opinidn improvisadas)
trasgrede y conculca las normas protectoras de los trabajadores instituidas y
arrraigadas desde décadas en la normativa laboral espanola. Puede
entenderse, atendiendo a estas disposiciones que se indemnizardn como
accidente de frabajo (AT), de forma directa, a los profesionales sanitarios
contagiados entre el 28 de mayo y el 21 de julio y que los contagios anteriores
se considerardn enfermedad comun, aunque con indemnizacion similar al AT.

Parece ser que asi serd. Lo que consideramos un atropello mds contra los
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derechos de los trabajadores correspondientes, en este caso, a los frabajadores

sanitarios. Como hemos ya dicho, esto generard una litigiosidad no deseable.

En Europa se dice que la Enfermedad Profesional estd infradiagnosticada
en todos los paises, pero esto es mdas evidente en algunos de ellos, como Espana,
donde muchas quedan calificadas de AT o incluso de enfermedad comun. Al
aplicar esta normativa, esta circunstancia se confirma de forma evidente. Lo
dispuesto, impide aplicar toda la normativa de vigilancia y control de los puestos
de trabajo, donde hay riesgo de confraer una EP, que, al ser previsible es muy

exigente con la identificacion de los riesgos y su control.

Desde la Comision de Deontologia del Consejo Andaluz de Colegios
Médicos, transmitimos, en los medios en los que tuvimos oportunidad, nuestra
discrepancia con esta decision, no conforme a la ley. Desde la Comisidon
volvimos a manifestar nuestra disconformidad, ya que nuestro criterio sigue
siendo que esta enfermedad coincide en todas sus caracteristicas con los

criterios previstos para la EP.

IV. APOYO DE LOS COLEGIOS PROFESIONALES.

Estas situaciones con alrededor de 50.000 profesionales infectados va a
generar en el futuro mucha litigiosidad en juzgados de lo social, ante casos que
no estén bien documentados en los que se invierta la carga de la prueba y sea
el profesional enfermo el que tenga que demostrar que su enfermedad se
origind en su trabajo asistencial. Por tanto, los Colegios Profesionales (médicos,
enfermeria, farmacia, veterinarios...) deben prever, denfro de su deber de
apoyo a sus colegiados, un Servicio de valoracion pericial de los casos, segun la

documentacion clinica de que se disponga, o la que se pueda realizar ad hoc.

Oftro aspecto que puede también, alcanzar gran importancia, sera el de

la valoracion de las secuelas y las incapacidades que estas puedan ocasionar.
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Estas pericias tienen muchas dificultades y deben ser realizadas por especialistas
competentes, bien generales (médicos especialistas en Medicina Legal y en
Medicina del Trabagjo), o especificos (traumatdlogos, neumaodlogos, neurdlogos,
etc. Y, finalmente, otro servicio o prestacion que puede ser muy importante es
la Rehabilitacion y la Fisioterapia, a fin de recuperar al méximo la funcionalidad

de cada paciente, segun los casos.

Todo lo expresado en este apartado tiene especial interés, ya que el
Codigo de Deontologia Médica dice en el apartado 5 del artficulo 62: “El cargo
de perito es incompatible con haber intervenido como médico asistencial de la
persona peritada”. Por tanto, quienes han asistido a un companero enfermo
podrdn emitir informes clinicos, pruebas diagndsticas u ofras informaciones al
respecto, pero lainterpretaciéon y valoracion pericial de los datos clinicos, fendrd

gue hacerlos "ex novo” un médico nombrado perito a tal efecto.

V. ¢SE HAN VISTO CONCULCADOS LOS DERECHOS DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS COMO TRABAJADORES, ANTE LA INFECCION POR COVID-19?

La Ley 31/1995 de Prevencion de riesgos laborales y el Reglamento de los
Servicios de Prevencion que la desarrolla, cumplieron las directivas europeas
gue imponian “... promover la mejora del medio de trabajo, para proteger la
seguridad y salud de los trabajadores, fijdndose como objetivo la armonizacion
en este dmbito”. La organizacion y funcionamiento de los Servicios de
Prevencion de riesgos laborales y de los departamentos de prevencion de las
Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social, con cargo a cuotas (Real
Decreto 688/2005, Ley 32/2010, Real Decreto 843/2011...) dejaron bien
delimitadas las responsabilidades preventivas, recayendo sobre los empresarios
y empleadores el deber de protecciéon en la vigilancia de la salud y la cobertura
del AT y la EP. Asi, los Servicios de Prevencion de riesgos laborales, los Servicios

de Salud Laboral hospitalarios y ofras sociedades de prevencion fienen
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encomendadas tareas como: “... evaluacion de los factores de riesgo que
puedan afectar a la seguridad y la salud de los trabajadores. Determinacion de
prioridades en la adopcion de las medidas preventivas adecuadas y vigilancia
de su eficacia. Informacion y formacion de los trabajadores... Vigilancia de la

salud de los trabajadores en relacion con los riesgos derivados del frabagjo...".

Las informaciones e imdagenes de los medios de comunicacion, de todo
tipo, han puesto de manifiesto y como regla general, la falta de medidas de
proteccion en todos los dmbitos y niveles asistenciales (mascarillas y guantes
como mas elementales, pero también EPIs adecuados al nivel de riesgo (UCIs,
salas de hospitalizacion, residencias, atencidn primaria, servicios del SAMUR y
traslado de enfermos, etc.). Por lo tanto, es una consideracion compartida por
la sociedad, en general que los profesionales sanitarios (también los de otros
dmbitos igualmente comprometidos con el contacto con enfermos y fallecidos),
han desarrollado su trabajo, en las semanas dlgidas de la pandemia, sin la

proteccion necesaria para preservar su seguridad y su vida.

Estas situaciones, se convertirdn, en un futuro préoximo, en reclamaciones
concretas y en litigios cuyos pronunciamientos dependerdn de cada caso y de
cada dmbito judicial, etc. Ya ha habido una sentencia del Juzgado
contencioso-administrativo de Teruel condenando al Gobierno de Aragdén, ante
una denuncia sindical y de asociaciones de médicos de Atencidn primaria, por
no haber proporcionado a los trabajadores los medios de proteccidén necesarios
para evitar los contagios, en el desarrollo de su trabajo, decia asi la Sentencia
de 4 de junio de 2020 respecto a si se habian conculcado derechos
fundamentales: “existe tan intima relacion entre la salud y la integridad fisica
que podria existir vulneracion del articulo 15 de la Constitucion, cuando se
genera un riesgo grave para la salud omitiéndoles las obligaciones de

proteccion y prevencion que competen al empleador...”.
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Los profesionales sanitarios y los médicos en particular deben conocer y
experimentar que fienen en sus Colegios Médicos el respaldo y apoyo suficiente
y necesario para defender sus derechos como frabajadores cuando han visto
afectada su seguridad y su salud. Mds importante es esto aun para las familias
de los médicos fallecidos que al dolor irreparable de la pérdida, pueden tener
que anadir, la ausencia de reconocimiento de que el dano se produjo en el
cumplimiento heroico de su trabajo vy sin la proteccidén necesaria para evitarlo.
Es preciso proporcionarles el asesoramiento juridico y médico-legal, y el apoyo
especializado respecto a documentos, informes, valoraciones, etc., que
necesiten en el proceso de reconocimiento y defensa de sus derechos. Estos son
ahora los deberes deontolégicos “prima facie”, de todos los médicos

colegiados.

CONCLUSIONES

* Los médicos como trabajadores tienen reconocido el derecho a la
proteccion de la salud, a su seguridad y a su vida. La gestidon politica de la
pandemia por COVID-19 ha dado lugar a que los médicos hayan trabajado,
hasta la extenuaciéon y sin los equipos de proteccidén individual (EPI) necesarios
y exigibles en derecho (ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevencién de

Riesgos Laborales), lo que ha ocasionado numerosos contagios.

» La infeccién por COVID-19 relne los criterios médicos y legales para ser
considerado un riesgo bioldégico de consecuencias graves e incluso mortales,
por lo que legalmente se debe considerar enfermedad profesional (EP), a todos

los efectos previstos en la legislacién laboral espanola.

= Las decisiones legislativas que se han ido produciendo a lo largo de la
evolucion de la pandemia (Procedimiento de actuacién para los Servicios de
Prevencion de riesgos laborales frente a la exposicion al SARS-Cov-2, de 8 de

junio de 2020), han evitado reconocer este derecho, recurriendo a
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calificaciones inadmisibles (enfermedad comun, pero con tratamiento
econdmico de accidente de trabajo (AT); accidente de trabajo pero limitando
las fechas del contagio, etc.). Los Colegios Profesionales y la Organizacion
Médica Colegial (CGCOM), ha prestado y debe seguir prestando, todo su
apoyo a los médicos victimas de la infeccion para el reconocimiento y la
proteccion de los derechos de todos los que han perdido la vida, o han
padecido la enfermedad vy las secuelas que se siguen describiendo a dia de

hoy.

" E| Codigo de Deontologia Médica (art. 5 y 6) recoge el espiritu
hipocrdtico que sigue guiando a la profesidon médica: la aceptacion del riesgo
desde la generosidad y la entrega; aunque traspasar el limite de lo heroico
debe ser una decision personal. En la asistencia médica vivida durante la etapa
dlgida de la pandemia, en numerosos lugares y centros se ha llegado con
frecuencia a situaciones de auténtico heroismo, lo que debe ser reconocido, al
menos en los términos que dice la Ley. Seria hermoso que, ademds, se pusieran
de manifiesto acciones administrativas que mejoren situaciones mantenidas de

precariedad, y sentimientos de respeto y agradecimiento.
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CAPITULO XII
CUESTIONES MEDICO LEGALES: LA BUROCRACIA DURANTE LA PANDEMIA

Dr. Manuel Checa Gonzdlez

Mdarius Belles, fisico y profesor de Secundaria y Bachillerato, y Daniel Arbds,
bidlogo y periodista cientifico, en su manual “14 maneras de destruir a la
humanidad” (Next Door Publishers), afirman que “Los grandes asesinos de la
historia son las bacterias y los virus, y en concreto los que han provocado las

grandes epidemias de la historia.”

Hasta la fecha, las pandemias mas letales, por orden, han sido la Viruela,
el Sarampidn, la “Gripe espanola de 1918”, la Peste negra y el VIH. El mds letal
de los virus de esta lista, el “Variola mayor”, causante de la viruela, hoy
erradicada gracias a las vacunas, no provoco brotes epidémicos, pero durante
su larga existencia de siglos se calcula que dejo un rastro de 300 millones de
muertes, hasta casi dos millones anuales en la primera mitad del siglo XX hasta
su erradicacion, el principal objetico de la OMS desde 1950, iniciando una
campana de vacunacion masiva en 1959 y siendo registrado el Ultimo caso en
el mundo en 1977 en Somalia. Por su parte, el sarampidn responsable de unos
200 millones de muertes hasta la consecucion de su vacuna en 1963, si originaba
importantes epidemias cada 2 o 3 anos, llegando igualmente a los casi dos
millones de muertes anules durante aquellas. En otro extremo, la mal bautizada
como “gripe espanola de 1918"”, con menor nUmero de muertes registradas, se
calcula que entre 50 y 60 millones entre 1918 y 1920, un 3% de la poblacién
mundial de 1.825 millones de personas en aquel entonces, causd una de |as crisis
sanitarias mas graves de la historia, dada la concentracion de casos. La “Yersinia
pestis” fue responsable nada mds que en Europa de reducir su poblacién en dos
tercios. El Ultimo de los grandes microrganismos letales humanos ha sido hasta la

fecha el VIH, descubierto hace ahora casi 40 anos, que se estima responsable,
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hasta 2018, de la infeccidon de 74,9 millones de personas en el mundo asi como
de 32 millones de muertes relacionadas con el mismo (ONUSIDA,

https://www.unaids.org/es/whoweare/about).

La OMS y otras organizaciones, hasta la aparicion oficial del SARS-COV-2 y
su manifestacion clinica como COVID-19, avisaba del riesgo de nuevas
pandemias en la poblacidén mundial, asi como las posibilidades de paso de virus
de animales a humanos, como ya sucedié con el VIH y posteriormente casos
como el SARS, MERS, la gripe aviar o la encefalopatia espongiforme bovinag,
causada por priones capaces de pasar el ser humano al consumir carne bovina

infectada.

No obstante, en el caso de los grandes asesinos epidémicos o pandémicos
del ser humano, ha de atenderse no solo a su capacidad letal, sino a su
capacidad de infeccion de forma concentrada, lo que depende de su indice
reproductivo bdsico, lo que origind la grave crisis sanitaria de 1918 por la gripe
espanola y la actual crisis sanitaria mundial con el nuevo enemigo descubierto
en diciembre de 2019, el SARS-COV-2, que hasta estas lineas es responsable de

15 millones de casos y 600.000 muertes en el mundo en solo ocho meses.

Y es de estas crisis sanitarias de donde se ha de sacar la mayor informacién
y experiencia, tanto del *enemigo” en si como de la forma de poder combatirlo
en tan corto espacio de tiempo para evitar el colapso de los sistemas sanitarios

a nivel mundial, lo que dejaria y puede dejar un dramdtico rastro letal.

No depende tanto pues del poder de las naciones o de sus presupuestos,
sino de la capacidad de respuesta de los sistemas sanitarios y por supuesto de

la capacidad de respuesta de sus administraciones.

Y en este sentido, y solo en éste, van dirigidas estas lineas, considerando
que, si bien una pandemia como la actual, y la mundial crisis sanitaria derivada,
puedan ser circunstancias imprevisibles, aunque discutible y lo que seria motivo

de ofras lineas, y por tanto su gestién no es tarea facil para ningun gobierno, lo
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que a su vez justifica que se pueda o deba improvisar, no es tan justificable que
esta improvisacion alcance todos los niveles y sistemas, hasta los mds bdsicos y
esenciales como es el sanitario, improvisacion en ocasiones, por no decir la
mayoria de las veces, reglamentaria y normativa, lo que consideramos

“burocracia médica”.

Es imprescindible que un Sistema Sanitario, como cualquier otro sistema de
servicio a la Sociedad, cuente con bases cientifica y administrativa o normativa
para un adecuado funcionamiento, no podria ser de ofra manera. No obstante,
ambas han de ser eficaces y equilioradas en su justa medida. Si el impulso
cientifico es deficiente, o incluso excesivo y no bien sustentado en objetividad,
la oferta sanitaria y por ende la Medicing, se puede convertir en pseudociencia,
con el peligro que ello conlleva. Lo mismo sucede con la base normativa, ya
sea Colegial, de la Administracion, de Sociedades Cientificas o de
Organizaciones, cuya deficiencia puede conllevar una inadecuada distribucion
o gestion de los medios, pero en igual medida puede ocurrir con un exceso, lo
que consideramos burocratizacion, consecuencia igualmente nefasta o aun

peory ala que nos vamos a referir.

Una excesiva burocratizacion médica afecta en una u ofra forma a los
resultados, y no solo estadisticos, fundamentales para evaluar las repercusiones
de la pandemia en su justa medida, sino también a la evaluacion clinica de la
enfermedad en si, fundamental a la hora de su comprension fisiopatoldgica y

por ende su tratamiento, afectando por tanto a la base o impulso cientifico.

Y nos vamos a centrar, por haber sido evidente durante esta pandemia en
la actuaciéon facultativa, en la muerte de las personas, con las multiples
implicaciones derivadas, y lo haremos desde la doble perspectiva de muertes
natfurales y muertes judiciales, y solo a nivel nacional, dejando al margen

organizaciones como la OMS que seria motivo de otro andlisis.
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Muertes naturales

Entendidas como todas aquellas debidas a una causa no violenta o
sospechosa de criminalidad, analizaremos dos grandes bloques, la certificacion
de las muertes, incluidas las producidas por COVID-19, y la readlizacion de

autopsias clinicas.
-Certificacion de la muerte natural:

Es mds que evidente, y desde la Comision Andaluza de Deontologia
Médica ya se realizé un informe al respecto, “Certificacion de la Defuncion,
Aspectos Deontologicos”, respaldado por el Consejo Andaluz de Colegios de
Médicos y publicado en su pdgina web, que se estaban dejando de certificary
judicializando las muertes naturales, con las repercusiones que ello conlleva, las

que quedan patentes en el informe referido (https://cacm.es/deontologia/).

No obstante, ha sido durante esta pandemia, de forma temprana desde
casi el inicio del Estado de Alarma, donde el CGCOM, como drgano
competente sobre todo el colectivo nacional, se pronuncié al respecto
mediante un comunicado de fecha 28 de marzo de 2020, “Comunicado del
GCCOM sobre las Certificaciones de Defuncion en general y en los casos con
Covid-19” con el respaldo del Ministerio de Sanidad y de Justicia, que

textualmente en su encabezamiento y final expone:

“Ante la declaracion del estado de alarma para la gestion de la crisis
sanitaria ocasionada por el Covid-19, y siguiendo las directrices del Ministerio de
Sanidad y del Ministerio de Justicia, en relacion a las Certificaciones de
Defuncion de fallecidos por causas naturales, y en especial en los casos con
Covid-19 o sospecha de infeccion por Covid-19, y de acuerdo con las
definiciones propuestas por la OMS, la Vocalia Nacional de Administraciones
Publicas informa acerca del procedimiento a seguir sobre las Certificaciones de

Defuncion:”
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“El contenido de este documento cumple los principios de Etica Médica y

es conforme a lo establecido en el Codigo de Deontologia Médica vigente”.
Y respecto de la intervencion judicial:

“2.- La intervencion judicial del Médico Forense se limitard, por tanto, a los

casos de muerte violenta o en los que exista clara sospecha de criminalidad.

3.- En el resto de los casos, la certificacion de la muerte corresponde a los

médicos asistenciales de los Servicios Publicos o Privados de Salud.

Todo ello sin perjuicio de la colaboracion que sea requerida a los médicos

forenses por parte de las autoridades sanitarias”.

En un somero sondeo nacional al respecto, con profesionales de la
Medicina Forense, y dejamos patente lo de solo sondeo, se ha visto reducida de
forma muy significativa la intervencién judicial en muertes no certificadas y
claramente sin signos de violencia o sospechosas de criminalidad, siendo por

tanto certificadas por los servicios sanitarios.

No podemos por menos que considerar que esta intervencion normativa
era necesaria, y lo ha sido en su justa medida, por cuanto aclara y deja patente
la labor del facultativo médico y ha resultado positiva. Esperemos que dicha

tendencia siga patente tras la actual crisis sanitaria.
-Certificacion de la muerte COVID-19:

El CGCOM igualmente se pronuncié en el referido comunicado sobre la

certificacion de las muertes COVID-19:

4.- Para la emision de los correspondientes certificados de defuncion, en
los casos de probable infeccion por Covid-19 en el medio comunitario sin
confirmacion analitica, una vez consultados, si ello es posible, los antecedentes
meédicos del fallecido con especial atencion a la sinftomatologia descrita de la

infeccion, se procedera a certificar de la siguiente manera:
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- Causa Inicial o Fundamental de la Muerte: COVID-19 NO CONFIRMADO
0 SOSPECHA DE INFECCION POR CORONAVIRUS.

- Causa Inmediata: la causa Ultima que se considere correcta, sirva como
ejemplos “fallo multiorgdnico”, “distrés respiratorio” o “insuficiencia respiratoria
aguda”.

- Podran reflejarse causas intermedias si las hubiera o se conocieran:

LT}

“neumonia” “sepsis” o "‘coagulopatia”.

- En el apartado otros procesos deberdn recogerse las patologias o
comorbilidades que conllevan un mayor riesgo de desarrollar enfermedad
grave si existieran: “enfermedades cardiovasculares” “hipertension arterial” o

“diabetes”.

5.- En los casos de COVID 19 confirmado mediante test de laboratorio, la
Causa Fundamental deberd recogerlo de la siguiente manera: COVID-19
CONFIRMADO. Para el resto de la certificacion se procederd como en el

apartado anterior.

En igual forma debemos considerar una intervencion normativa necesaria
y en su justa medida, por cuanto aclara y deja patente la labor del facultativo

médico.

No obstante, consideramos que deberia haber sido necesaria una
infervencion de la Administracion Central, dado el Estado de Alarma
decretado, en la certificacion de las muertes COVID-19, atendiendo a que solo
debieran y deben certificarse como tales aquellas confirmadas, dada la
repercusion de este tipo de fallecimiento a muy distintos niveles tanto nacional
como internacional y en dmbitos politico, sanitario, social y familiar. Pero enigual
medida deberian y deben confiimarse o excluirse las sospechosas, e
igualmente, si bien contabilizadas aparte, las muertes colaterales a COVID-19.

Un suicidio por causa del pdnico a COVID-19 o una muerte por infarto de
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miocardio sin asistencia por causa de COVID-19 son muertes colaterales a
COVID-19.

Una taxativa norma al efecto seguramente hubiera evitado el lamentable
baile de cifras de fallecimientos en el que, fras un lapso de 12 dias sin publicarse
cifra diaria de fallecidos, finalmente arrojé un total de 28.313 muertes por COVID-
19 en Espana a fecha 21 de junio, 28.429 un mes mds tarde, si bien a la espera
de contabilizar muertes COVID-19 sospechosas o colaterales sobre otros 13.000
fallecimientos, avisando ya el Ministerio de Sanidad y el Centro de Coordinaciéon
de Alertas y Emergencias Sanitarias que puede conllevar meses, y ello sin contar
el drama que supone que muchas familias no tfienen confirmada la causa de la
muerte por COVID-19 de sus allegados o la importancia que pueda cobrar este

tipo de muerte a efectos ser derivada de enfermedad o accidente profesional.

Consideramos que el CGCOM cumplid con su obligacién respecto de las
indicaciones a facultativos meédicos sobre la cerfificacion de la muerte COVID-
19 como sospechada o confirmada, no podria hacerse de otra forma ante las
multiples defunciones habidas en muy corto espacio de tiempo y la necesidad
de certificarlas, debiendo ser no obstante competencia de la Administraciéon
Central la necesidad de reglamentar el contabilizar Ias mismas como
confirmadas y confirmar o excluir las sospechosas o colaterales, pues dadas las
repercusiones indicadas no vale la mera sospecha. No se trata de que la
Administracion regule coémo certificar la muerte, sino de forma expresa vy
excepcional reglamentar la consideracion de muertes COVID-19 como
confirmadas o sospechosas, al igual que se manifesté el CGCOM, e incluso
regular un procedimiento para poder confirmar o descartar las muertes

sospechosas e igualmente contabilizar las indirectas.

He aqui el caso contrario a la burocratizacion, la deficitaria intervencion
normativa. Y el respecto, no hemos hallado nada en la web del Ministerio de

Sanidad, en la seccion especial “Informacién Coronavirus”, y seccion

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

213



™

.m,

“Documentos Técnicos para Profesionales”, mas alld del “Procedimiento para el
manejo de caddveres de casos de COVID-19", en sus versiones de 6 de abril de
2020 y la Ultima de 26 de mayo de 2020.

-Autopsias clinicas:

Es quizd donde mds evidente se ha hecho la burocratizacion sanitaria en
Espana entendiendo por ello la intervencidn normativa pero con deficiente o
mas que deficiente resultado v sin justificacion, por mds que quiera habérsele
dado. Y ello es patente en sendos documentos del Ministerio de Sanidad,
“Procedimiento para el manejo de caddveres de casos de COVID-19”, en sus
versiones de 6 de abril de 2020 y de 26 de mayo de 2020, que, a fecha de estas
lineas, estd en su actual pdgina web, y ello con el asesoramiento y aval de

Sociedades Cientificas.

Antes de nada, cabe manifestar sobre la realizacion de autopsias clinicas

en Espana antes de la Pandemia:

- Era ya exigua, por no decir inexistente, por diferentes motivos, entre ellos
la judicializacion de muertes de causa natural sospechada pero no confirmada
y el desconocimiento y a su vez no promocion de la autopsia clinica, expresa
aunque deficientemente regulada mediante la “Ley 29/1980, de 21 de junio, de

autopsias clinicas”.

-Es evidente la deficiencia del sistema, pues la autopsia clinica es parte
fundamental en el impuso cientifico de la Medicina, por cuanto aporta
informacidén crucial sobre el resultado letal de la enfermedad vy su fisiopatologia
y en consecuencia informacion relevante sobre la efectividad de las terapias.
Una autopsia clinica es a la patologia que desencadena la muerte natural lo

que una autopsia judicial a la causa externa que provoca una muerte violenta.

- Consecuente debilitacidon estructural del sistema a nivel de medios,

diganse salas de autopsias preparadas a tal fin, siendo directamente
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proporcional a ello la paulatina modernizacion de las instalaciones de Patologia

Forense en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses a nivel nacional.

-Una sala de autopsias, ya sea clinica o judicial, siempre ha de estar
pensada para riesgos bioldgicos, pues se ha de partir de la premisa de que, en
muchas ocasiones, y en la mayoria en autopsias judiciales lo es, se desconocen
todos los antecedentes médicos de la persona fallecida, por no decir los que
ella misma desconociera y no fueron diagnosticados en vida. Digase VIH,

tuberculosis, hepatitis...

Dicho esto, analicemos las “recomendaciones” normativas y el viraje de

acontecimientos:

El Ministerio de Sanidad publicé en su pdgina web el “Procedimiento para
manejo de caddaveres de casos de COVID-19", version 6/4/2020, con el aval de
la Sociedad Espanola de Anatomia Patoldgica, Division Espanola de la
Internacional Academy of Pathology (SEAP-IAP). Si bien es verdad que en la
misma se incluye la leyenda “Las recomendaciones incluidas en el presente
documento estan en continua revision y podrdn ser modificadas si la situacion
epidemioldgica y las opciones terapéuticas asi lo requieren”, en la misma se

indica en el apartado autopsias (pg. 6-8):
“2. Autopsia.

Este capitulo se refiere alas autopsias clinicas y va dirigido, por tanto,
a todos los médicos especialistas en Anatomia Patolégica. La autopsia
clinica es un procedimiento asistencial de interés cientifico-técnico cuyo
objetivo es, enfre ofros, estudiar la fisiopatologia de las enfermedades. Se
encuentra regulado por la Ley 29/1980, del 21 de junio de Autopsias
Clinicas, desarrollada por RD 2230/82, de 18 de junio, sobre Autopsias

Clinicas, no siendo obligatoria su realizacion.
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Los riesgos habituales del trabajo en la sala de autopsia surgen del
contacto con materiales infectivos, especialmente por salpicaduras, mas
que por inhalacion de material infeccioso. Sin embargo, en casos de
pacientes fallecidos por COVID-19, los pulmones y otfros organos todavia
pueden contener virus vivos y es preciso tomar medidas de proteccion
respiratoria complementarias durante los procedimientos que generan
aerosoles de particulas pequenas (por ejemplo, el uso de motosierras y el

lavado de los intestinos).

1. AUTOPSIA DE COVID-19 +: Se recomienda no realizar por el riesgo
bioldgico de contagio para los ejecutores de la misma y por el riesgo de

propagacion del virus.

2. AUTOPSIAS CLINICAS DE PACIENTES CON O SIN SINTOMATOLOGIA
RESPIRATORIA E INDICACION CLINICA JUSTIFICADA:

a. Se recomienda realizar Test de PCR para descartar la infeccion por
el COVID-19

b. En caso de PCR COVID-19 negativa, se recomienda tomar la

decision de manera consensuada con la direccion del centro.

3. Estas recomendaciones podrian actualizarse en funcion de los

nuevos datos y la evidencia cientifica.

Sila autopsia se considera realmente necesaria y se puede garantizar que
ésta se realiza en un ambiente seguro se podrd llevar a cabo, cumpliendo las
recomendaciones respecto al equipo de proteccion individual y la minimizacion
de la produccion de aerosoles referidas a continuacion, extraidas del Libro
Blanco de la Anatomia Patoldgica y las directrices del CDC, OMS y ECDC para

el manejo de muestras con COVID-19 en laboratorios.
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Pasa posteriormente a describir los EPIs para realizacion de autopsias y su
utilizacion.

Ya de antemano consideramos incompatible indicar que “La autopsia
clinica es un procedimiento asistencial de interés cientifico-técnico cuyo
objetivo es, entre otros, estudiar la fisiopatologia de las enfermedades” y a su
vez “I. AUTOPSIA DE COVID-19 +: Se recomienda no realizar por el riesgo
biolégico de contagio para los ejecutores de la misma y por el riesgo de

propagacion del virus”.

Y aun puede ser mds incomprensible la afirmacion de “Si la autopsia se
considera realmente necesaria y se puede garantizar que ésta se realiza en un

ambiente seguro se podrd llevar a cabo...”

Partiendo del hecho de que la autopsia clinica COVID-19 era totalmente
necesaria, hubiera sido mdas franco decir, aungue no politicamente correcto,

gue no se podian realizar por falta de medios.

A mediados del mes de abril, a raiz fundamentalmente de las
declaraciones de un Médico Forense en excedencia sobre la no realizacion de
autopsias clinicas en fallecidos por COVID-19 en Espana y la importancia de las
mismas, y sin embargo si en ofros paises, la polémica queda servida y se realizard

un cambio de giro en las recomendaciones de la Administracion al respecto.

La SEPA con fecha 21/4/2020 realiza una nota de prensa sobre la

realizacion de autopsias clinicas COVID-19 en la que textualmente manifiesta:

La Anatomia Patoldgica es la especialidad médica que se encarga del
diagndstico mediante técnicas morfoldgicas y moleculares de diversas
enfermedades (como el cancer y muchas ofras) en muestras tisulares (biopsias)
o celulares (citologias). La especialidad incluye como una de sus facetas mads

importantes la realizacion de estudios post-mortem (autopsias clinicas), que se
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realizan reqularmente en nuestros hospitales, y que son distintas de las autopsias

medico-legales, realizadas por los Médicos Forenses.

En el tema de las autopsias, en una fase inicial de esta crisis sanitaria, la

SEAP recomendd no realizarlas por los siguientes motivos:
- Clima de alarma social

- Limitacion de Equipos de Proteccion Individual (EPI), siendo razonable

que fueran utilizados por el personal que atendia directamente a los pacientes

- Riesgo de propagacion del virus debido a los procedimientos propios de
la autopsia, como la seccidn de los pulmones y ofros érganos, que podia actuar

como aerosoles, que propagaran la enfermedad

- La practica ausencia de salas de autopsia con niveles de seguridad BSL-

3 o similar.

- La adscripcion, en muchos servicios de Anatomia Patoldgica, de parte
del personal a oftras unidades hospitalarias directa o indirectamente

relacionadas con el manejo de pacientes COVID-19.

En una encuesta realizada a los jefes de servicio de Anatomia Patoldgica
de los hospitales espanoles, solamente cinco salas de autopsia reunian las
condiciones BSL-3 o similares en el momento del inicio de la crisis sanitaria, y dos
de ellas fueron habilitadas como depdsitos de caddveres, porque asi se

considerd necesario.

Se han realizado muy pocas autopsias en el mundo, unas 15 publicadas
hasta la semana pasada. Hay un reporte en twitter de 50 autopsias en Italia, que
hay que tomar con cierta cautela, porque no corresponde a un trabagjo

publicado.

La situacion en el momento actual es diferente. Es por esto que la junta
Directiva de la SEAP ha aprobado plantear la realizacién de autopsias en las

salas de autopsia que reunen el nivel de bioseguridad BSL-3 o similar, o que
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requieren de pocas reformas para tener este nivel, siempre que los Directores de

estos Hospitales den su aprobacion. La prevision es de unos 7 centros.

No creemos que admita mucho comentario que este cambio de rumbo
nunca debié producirse toda vez que nunca debidé recomendarse la no
prdactica de autopsias clinicas en muertes COVID-19. El riesgo es o podia ser
evidente, pero entonces gqué decir del riesgo de personal sanitario en
urgencias, plantas de medicina interna, hospital IFEMA para COVID-19 y mds
aun en UClIs de todos los hospitales de la red publica sanitaria de Espana?, y en
todo caso y siendo crucial gPor qué no se pusieron los medios adecuados al
igual que lo fue el hospital COVID-19 de IFEMA?2 No consideramos haya

justificacion cientifica, éfica ni deontoldgica.

A raiz de esta nota de prensa inicial de justificacion, la SEPA comienza a
publicar en su pdgina web notas de presa durante el mes de mayo sobre el por
qué no realizacion de autopsias clinicas al inicio de la crisis sanitaria, el inicio de

la realizaciéon de las mismas y avance de resultados.

Y nuevamente, el Ministerio de Sanidad publica en su pdagina web la
revision del “Procedimiento para manejo de caddveres de casos de COVID-19",
version 26/5/2020, de nuevo con el aval de la Sociedad Espanola de Anatomia
Patoldgica, Divisidon Espanola de la Internacional Academy of Pathology (SEAP-
IAP), version algo mds extensa y en la que el apartado autopsias (pg. 6-9)

expone:
“2. Autopsia.
2.1. Recomendaciones

Una vez mejorada la situacion de nuestros hospitales y siempre con la
proteccion adecuada y los niveles de bioseguridad de las salas de

autopsia requeridos (ver apartado b.), se recomienda:

1.- AUTOPSIA CLINICA A PACIENTE COVID-19:
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Si existe indicacion clinica adecuada, se recomienda siempre realizar
en cenfro de referencia y/o redlizarla con medidas y medios de
Bioseguridad establecidos (por criterios de los servicios de prevencion de

riesgos laborales y salud publica)

2.- AUTOPSIA CLINICA CON INDICACION CLINICA JUSTIFICADA Y
DESCONOCIMIENTO DEL ESTADO INFECTIVO DE COVID-19:

Se recomienda realizar Test de PCR previo a la autopsia. En caso de
resultado negativo, valorar con los datos clinicos, radioldgicos y de
laboratorio si procede repetir la PCR (por alta sospecha de infeccion por
COVID-19) o efectuar la autopsia de forma consensuada entre clinicos y

patdlogos.

Estas recomendaciones podrdn actualizarse en funcion de nuevos datos y

de la evidencia cientifica.

Pasa posteriormente a exponer 2.2. Procedimeinto y abordaje necropsico

y EPIs para realizacion de autopsias clinicas.

Igualmente, no cabe decir nada al respecto ya que es palpable la falta
de justificacion de la intervencion inicial de la Administracion y la SEPA,
infervencidon que es un claro ejemplo de burocatrizacion de la Medicina, por
cuanto es palpable que es una normativa en detrimento de su avance

cientifico, y puede infringir, cuando menos raya, las lineas de la Deontoldgica.

Muertes violentas o sospechosas de criminalidad

Son claramente las que corresponden al dmbito judicial y por tanto con

intervencion de Médicos Forenses y realizacion de autopsia judicial.
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Antes no obstante de igualmente repasar acontecimientos burocrdaticos al
respecto, repasaremos muy por encima datos de criminalidad en vivos, y
referimos muy por encima, pues se deben al mismo sondeo nacional con
profesionales de la Medicina Forense, y remarcamos nuevamente lo de sondeo,

el que mereceria seguramente estudio en profundidad de datos estadisticos.

Y es de importancia porque en estas actuaciones participan tanto
médicos asistenciales, que realizan los partes de lesiones o informes de urgencias
y hospitalarios, como médicos forenses, que realizan los informes de periciales

dirigidos al dmbito judicial.
En este sondeo podemos destacar:

- Asistencia a victimas de lesiones: descenso durante confinamiento,
siendo principalmente sobre sujetos en actividades de rebeldia ante las normas

de confinamiento y sobre agentes de FFOP y en conflictos familiares.

- Asistencia a victimas en Juzgados de Violencia sobre la Mujer: igual
numero o ligero aumento de asistencias en mujeres victimas de agresiones, lo
gue en descenso de nUmero de asistencias sobre victimas de lesiones supone
un incremento. No obstante, es muy probable que las lesiones atendidas
pudieran tener mds una base de violencia en conflicto de pareja que de
violencia de dominio, pues lamentablemente podemos considerar que el
confinamiento es un “*ambiente propicio para el dominante”, pues es del todo
favorable al control, mejor dicho, “el dominante no se ha de esforzar en
mantener un confrol de la mujer” el cual ya viene dado por el propio
confinamiento. En los proximos meses podrdn observarse seguramente 1os

resultados del confinamiento.

- Infernamientos involuntarios urgentes en Salud Mental: variable, pues en
algunas zonas indican mdas o menos igual, en ofro incluso ligero descenso y en
otras aumento. Si es mds o menos evidente que parecen haber sido

principalmente por descompensaciones psicoticas, sobre todo de contenido
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delirante paranoide de perjuicio, por episodios depresivos y por episodios

Maniacos.

La consecucion y realizacion de los diferentes partes médicos asistenciales

estan en la misma linea, cumpliendo notablemente.

Respecto alas muertes con intervencioén judicial ya hemos avanzado que
a nivel nacional se vio reducida de forma muy significativa la intervencioén
judicial en muertes no certificadas y claramente sin signos de violencia o
sospechosas de criminalidad, siendo por tanto certificadas por los servicios
sanitarios, y respecto a la muertes violentas o sospechosas de criminalidad se
han visto reducidas significativamente, I6gica consecuencia del confinamiento,
siendo entre ellas la principal efiologia la suicida, seguida de RASUPSI, vy

descenso notable de muertes accidentales y homicidas.

Indicar que en algunas muertes suicidas hubo una intervencion directa o
indirecta COVID-19. Pongamos por ejemplo suicidio por creencia de posible
infeccion por COVID-19, si bien ya con antecedentes de tratamiento
antidepresivo, o suicidio en persona adicta a drogas de abuso por no poder

conseguir las mismas.

Y respecto ainfervencidon médico forense en muertes judiciales, aludiendo
por tanto a levantamientos y autopsias judiciales, si hemos de referirnos
igualmente a una burocratizacién, si bien al escribir estas lineas nos cabe la
seguridad profesional, ética y deontoldgica de que dicha burocracia no ha
afectado la labor pericial y de investigacion de los Médicos Forenses y su
independencia normativamente regulada, lo que no quiere decir que se esté
de acuerdo con las lineas marcadas o recomendadas, que al igual que
respecto a autopsias clinicas ya adelantamos que no han sido las mdas idéneas,

ni estaban justificadas y pudieran haber afectado a resultados.
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Cronologicamente:

- Sociedad Espanola de Patologia Forense, “RECOMENDACIONES
ACTUACION MEDICO FORENSE EN EL LEVANTAMIENTO DEL CADAVER Y
AUTOPSIAS MEDICO-LEGALES ANTE LA SITUACION DE PANDEMIA GENERADA POR
EL COVID-19 (VERSION 1.0, 20.03.2020):

1. LEVANTAMIENTO

1.1. Muertes naturales sin signos de violencia y, por tanto, sin repercusiones
judiciales en casos en investigacion, probables o confirmados de infeccion por

coronavirus.

Con objeto de evitar el traslado del cadaver al servicio de patologia
forense se informard al Juez de Guardia y se emitird un informe al Juzgado de
Guardia en el que se hagan constar: a) circunstancias de la muerte; b) causa
inmediata y fundamental; y c) data de la muerte, mencionando que no es
necesaria la practica de la autopsia judicial (articulo 778.4 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal (LECRIM): “El Juez podrd acordar que no se practique la
autopsia cuando por el médico forense o quien haga sus veces dictaminen
cumplidamente la causa y las circunstancias relevantes de la muerte sin

necesidad de aquella”).

En el informe se hard mencion al documento técnico del Ministerio de
Sanidad donde se recomienda no realizar autopsia a los caddveres de personas
fallecidas por COVID-19, ya fuesen casos clasificados como casos en

investigacion, probables o confirmados.

1.2. Muertes con signos de violencia o sospechosas de criminalidad en

casos en investigacion, probables o confirmados de infeccidon por coronavirus.

En los casos en que sea posible un examen externo (supuesto del articulo

778.4 LECRIM) se procederd igual que en el punto 1.1.
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2. AUTOPSIA

Siempre se deberd realizar con las mdaximas condiciones de seguridad
provistos del correspondiente equipo de proteccion individual (EPI) (seguir

recomendaciones autopsia de la Sociedad Espanola de Anatomia Patologica.

2.1. Caddveres sin implicaciones judiciales y sin sospecha de infeccion por
COVID-19. Se readlizard examen externo para descartar signos de violencia y
toma de muestras para andlisis quimico-toxicoldgico, si se considera necesario
(articulo 778.4 LECRIM).

2.2. Muertes con signos de violencia y duda de infeccion por coronavirus
cuando no se puedan realizar pruebas de microbiologia que confirmen o
descarten la infeccion. Si el examen externo es suficiente para establecer la
causa de la muerte, no se hace la autopsia (art. 778.4 LECRIM). Si se considera

necesario, toma de muestras para andlisis quimico toxicologico.

2.3. Caddveres con implicaciones judiciales, pero sin sospecha de
infeccion por COVID-19. Se realizard la autopsia con la toma de muestras que
corresponda para andlisis quimico-toxicoldgico y estudio histopatoldgico
limitado al maximo. Se evitard la apertura de la cavidad craneal para minimizar
la produccidon de aerosoles. Si hay una causa justificada para su apertura, solo
se realizard al final de la autopsia. Ante cualquier duda se demorard 24 h la

practica de la autopsia.

2.4. Caddveres con implicaciones judiciales y sospecha de infeccion por
COVID-19. Se esperaran 24 h después del fallecimiento para la practica de la

autopsia. Antes de la autopsia se tomardn las siguientes muestras:

* Dos hisopos de exudado nasofaringeo refrigerado (4°C) en medio de

fransporte de virus.
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* Una muestra de sangre con EDTA.

Un hisopo se enviard a la mayor brevedad posible al servicio de
microbiologia del hospital universitario de referencia. El otro hisopo nasofaringeo
y la sangre con EDTA se reservardn por si fuera necesario continuar con el estudio
microbiolégico por el INTCF para determinacion de otros patdégenos. Se
mantendrdn en refrigeracion a 4°C y se manejardn como muestras bioldgicas

de categoria B.

No se realizard ningun procedimiento ni manipulacion al cadaver hasta
confirmacion o no del caso. Si el caso es positivo a COVID-19 se dard la alerta
epidemioldgica a la Delegacion Provincial de Salud. En estos casos se evitard la
practica de la autopsia y se realizard examen externo segun se describe en los

apartados 2.1y 2.2.
Ya de antemano, se ha de cuestionar:
*Levantamiento del caddver:

El Médico Forense jamdas aplica un articulo de la LECRIM, en este caso el
778.4, nitiene potestad para ello, ya que la misma corresponde al Juez instructor.
En todo caso, es el Médico Forense quien debe exponer al Juez que por las
lesiones externas puede objetivarse, no solo causa, sino las circunstancias de la
muerte, debiendo ser aquel quien ordene o no la practica de la autopsia. Son
muy pocos y reducidisimos los casos, y no puede emplearse como comodin

para no realizar la investigacion que haya de llevarse a cabo.

Si ademds se frata de caddveres de los que indican en las
Recomendaciones “sin signos de violencia y, por tanto, sin repercusiones
judiciales en casos en investigacion”, solo decir que puedan ser caddveres en
los que quizd no hiciera falta intervencion judicial, y que, en todo caso, la

repercusion judicial no la valora el médico forense si no el juez instructor.
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*Autopsias:

Seria demasiado largo discutir las diferentes opciones que exponen, solo
cabe indicar que ni deontolégica ni profesionalmente se puede dejar de hacer
lo que se ha de hacery es investigar una muerte judicial con todas las garantias,
lo que no es incompatible hacer empleando todos los medios de seguridad
posibles. Y en todo caso, lo normativo e ideal hubiera sido y debe ser no limitar
la investigacion médico forense, judicial, sino poner los medios necesarios a fin
de procurar seguridad, en la medida de lo posible a los Médicos Forenses y
Auxiliares de autopsias. Sirva de ejemplo la realizacion en el caddaver de las
pruebas oportunas PCR temprana (levantamiento) o test rdpidos de
anticuerpos, asegurar adecuados EPIs, y no desabastecimiento, y adecuadas

salas de autopsias.

Es pues una excusa, hacia la falta de medios, y una improvisacion. No
puede en modo alguno manifestarse “2.4. Caddveres con implicaciones
judiciales y sospecha de infeccion por COVID-19. Se esperardn 24 h después del
fallecimiento para la prdactica de la autopsia. No se realizard ningun
procedimiento ni manipulacion al caddver hasta confirmacion o no del caso. Si
el caso es positivo a COVID-19 se dard la alerta epidemioldgica a la Delegacion
Provincial de Salud. En estos casos se evitard la prdactica de la autopsia y se
realizard examen externo segun se describe en los apartados 2.1y 2.2". 3Alguien
puede responsabilizarse de esta forma de proceder en caso de un homicidio,

por ejemplo?

- Ministerio de Justicia, RECOMENDACIONES DEL CONSEJO MEDICO
FORENSE CON MOTIVO DE LA PANDEMIA DEL COVID 19, COMITE CIENTIFICO
TECNICO, 20/3/2020.

4.- A los efectos de reducir los riesgos bioldgicos inherentes a la actividad
pericial forense, se recomienda reducir al minimo imprescindible la

manipulacion y el fransporte de los caddveres sometidos a investigacion judicial,
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utilizando para ello las previsiones contempladas en el art i culo 778.4 de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal vigente y el articulo 85 de la vigente Ley del Registro
Civil.

5.- Se recomienda que cada IMLCF elabore su propio documento de
instrucciones infernas. Como documentos de referencia, respecto a los
caddveres, se citan expresamente el documento técnico sobre el
“Procedimiento para el manejo de caddveres de casos de COVID 19 del
Ministerio de Sanidad” y el documento de recomendaciones de la Sociedad

Espanola de Patologia Forense.

Dificilmente cabe comentar nada de la actuacion del Organo Técnico a
nivel nacional del Cuerpo Nacional de Médicos Forenses, que se limita a
remitirse a los ya comentados documentos del Ministerio de Sanidad y de la
Sociedad Espanola de Patologia Forenses, que no de Medicina Forense, sin
aportar mdas dato al respecto ni realizar consulta siquiera a las Asociaciones de

Médicos Forenses ni Institutos de Medicina Legal.

- Sociedad Espanola de Patologia Forense, “RECOMENDACIONES
ACTUACION MEDICO FORENSE EN EL LEVANTAMIENTO DEL CADAVER Y
AUTOPSIAS MEDICO-LEGALES ANTE LA SITUACION DE PANDEMIA GENERADA POR
EL COVID-19 (VERSION 1.1, 1.6.2020):

Solo destacar el asombroso virgje en las recomendaciones y su
justificacion:
1.- Justificacion: entre ofros motivos expone cosas:

La patologia forense tiene como funcion principal el auxilio a la
Administracion de Justicia y juega un papel indispensable en la investigacion
legal de las muertes violentas y sospechosas de criminalidadl. Adicionalmente,
tiene una dimension epidemioldgica, preventiva y de salud publica no menos

importante, asicomo implicaciones esenciales en el dmbito social y en el familiar
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de las personas fallecidas. Su aportacion en el abordaje multidisciplinar de la
muerte subita cardiaca, muertes toxicas, suicidios y muertes infecciosas, entre

ofras, es indispensable e irrenunciable.

La SEPAF, en la fase de expansion de la pandemia, por el virus SARS-CoV-2
recomendo limitar la prdctica de autopsias, asi como optar por procedimientos
de autfopsia menos invasivos, en consonancia con las directrices de evitar la
manipulacion del caddver siempre que fuera posible2. Estas recomendaciones
se basaron en distintas razones: tasas de prevalencia de la infeccion en alza con
colapso del sistema sanitario y previsiones de colapso de los servicios de
patologia forense, escasez de equipos de proteccion individual (EPI) y de
pruebas microbioldgicas, desconocimiento del estado infecto-contagioso de
los caddveres, ausencia de salas de autopsia con nivel de bioseguridad dptimo,

efc.

La crisis actual desencadenada por la pandemia COVID-19 ha puesto de
manifiesto la precaria dotacion de instalaciones y medios materiales en gran
parte de los servicios de patologia forense (SPF). La practica de autopsias se ha
visto reducida drasticamente en muchos Institutos de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (IMLCF) por el miedo al contagio y ante la falta de medios de

proteccion y de instalaciones adecuadas.

Ello nos situa en un escenario preocupante ante el cual es necesario
reaccionar para que la patologia forense asuma las responsabilidades que le
corresponden con las medidas de seguridad laboral necesarias. De acuerdo a
las recomendaciones del Comité Internacional de la Cruz Roja (ICRC por sus
siglas en inglés): “El manejo de los fallecidos en la situacion de pandemia por el
COVID-19 no debe impedir la adecuada investigacion médico-legal de la
muerte, cuando sea requerida por las autoridades (p.ej. muertes sospechosas,
muertes en custodia, etc.); aunque, como es obvio, se deben tomar

precauciones adicionales especiales para proteger la salud y garantizar la
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seguridad de todas las personas que intervienen en el proceso de manejo del

cadaver, incluyendo a los empleados de las empresas funerarias”.

La responsabilidad de fortalecer las capacidades de respuesta forense en
el trabagjo diario y ante situaciones de emergencia y de sucesos de victimas
atane al Ministerio de Justicia y a las administraciones autondomicas, pero
fambien a los directores de los IMLCF e incluso al comité cientifico-técnico del
Consejo Médico Forense en su labor de asesoramiento. A ellos les hacemos un

llamamiento para que tomen las medidas oportunas.

Por ello, desde la SEPAF se considera necesaria la elaboracion de nuevas
recomendaciones con los siguientes objetivos: a) garantizar la seguridad laboral
de los médicos forenses, auxiliares y técnicos de autopsia, asicomo del resto de
personal de los IMLCF; b) minimizar al méximo posible el riesgo de contfagio y de
contaminacion ambiental; c) homogeneizar en la medida de lo posible la
practica de autopsias, la cual debe ajustarse a las condiciones de cada IMLCF;
y d) preparar al sistema forense para una gestion adecuada del escenario
postpandemia, de un mds que probable rebrote epidemiolégico o de la posible

aparicion de nuevas enfermedades emergentes.

Las recomendaciones contenidas en el presente documento se han
elaborado con el conocimiento disponible hasta la fecha y podrdn ser revisadas

y modificadas si la situacion epidemiologica asi lo requiere.

Y en este sentido, ya no establece recomendaciones sobre cémo llevar a
cabo levantamientos y realizaciéon o no de autopsias, sino recomendaciones
sobre la seguridad en su realizacion y medios, salas de autopsias y EPIs. Es mds,

sobre levantamientos realiza la siguiente manifestacion:

2.6. Diligencia de levantamiento del cadaver. En la situacion actual,
superados los temores a un colapso de los SPF, se recomienda proceder al
fraslado de todos los caddveres de muertes violentas o sospechosas de

criminalidad al SPF. Se debe revisar la historia clinica del fallecido, usar los EPIs
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adecuados, mantener las medidas de prevencion e higiene estandar y

extremar la desinfeccion de los sudarios (tabla 6).

Qué decir de nuevo sobre el injustificable viraje, que igualmente lo hace
sobre las circunstancias epidemioldgicas, cuando es evidente que las
“Recomendaciones del Comité Internacional de la Cruz Roja (ICRC por sus siglas
en inglés): El manejo de los fallecidos en la situacion de pandemia por el COVID-
19 no debe impedir la adecuada investigacion médico-legal de la muerte,
cuando sea requerida por las autoridades (p.ej. muertes sospechosas, muertes
en custodia, efc.); aunque, como es obvio, se deben tomar precauciones
adicionales especiales para proteger la salud y garantizar la seguridad de todas
las personas que intervienen en el proceso de manejo del cadaver, incluyendo
a los empleados de las empresas funerarias”, debian ser la prioridad sea cual
fuere la situacion de la pandemia, recomendaciones que no se han seguido,
demostrando nuevamente que se tfrata de insuficiencia de medios, y mdas alld
de estos, insuficiencia e improvisacidon de manejo profesional y deontolégico

de la situacion pandémica.

Nuevamente estamos ante una burocratizaciéon de la Medicina durante la
pandemia, injustificable cientifica y deontolégicamente y que en ambas

vertientes puede afectar a aquella.
Conclusiones

- Es imprescindible que un Sistema Sanitario, como cualquier otfro sistema
de servicio a la Sociedad, cuente con bases cientifica y normativa para un
adecuado funcionamiento, no podria ser de otra manera. No obstante, ambas
han de ser eficaces y equilibradas en su justa medida. Si el impulso cientifico es
deficiente, o incluso excesivo y no bien sustentado en objetividad, la oferta
sanitaria y por ende la Medicing, se puede convertir en pseudociencia, con el
peligro que ello conlleva. Lo mismo sucede con la base normativa, ya sea

Colegial, de la Administracién, de Sociedades Cientificas u de Organizaciones,
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cuya deficiencia puede conllevar una inadecuada distribucidon o gestion de los

medios, pero en igual medida puede ocurrir con un exceso, burocratizacion.

- La burocratizacion médica afecta en una u ofra forma a los resultados, y
no solo a los estadisticos, fundamentales para evaluar las repercusiones de la
pandemia en su justa medida, sino también a la evaluacion clinica de la
enfermedad en si, fundamental a la hora de su comprension fisiopatoldgica y

por ende su tfratamiento, afectando por tanto a la base o impulso cientifico.

- Es evidente que durante la pandemia SARS-COV-2 ha existido una
burocratizacién respecto de la certificacion e investigacion de muertes COVID-

19 sospechosas o confirmadas, con resultados aun dificiles de evaluar.
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EPILOGO
RECOMENDACIONES ANTE FUTUROS BROTES DEL COVID-19

Comision de Deontologia y Etica del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos

Infroduccidén

La primera ola de la pandemia por COVID-19 puso a prueba a los Servicios
Sanitarios de las Sociedades mds avanzadas del mundo, y ante nuevas
oleadas debemos ser conscientes de nuestros puntos débiles, de los
errores cometidos, construyamos un Sistema Sanitario con mayor
resiliencia, esto es, con mayor capacidad de afrontar cuantas

adversidades estdn por venir.

Debido a la eclosidon virica por COVID-19, la medicina basada en la
evidencia (el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
cientifica disponible para tomar decisiones sobre los pacientes) dejo de
ser un paradigma ante su insuficiencia para aportar luz al manejo de los

pacientes afectados por la enfermedad.

Dado el corfo periodo de historia natural de la infeccion por virus SARS-
CoV-2 antes de la pandemia, la induccién y la deduccidén se han
mostrado insuficientes como herramientas base del método cientifico, por
lo que el casuismo, junto con el método analdgico, fueron los grandes

insfrumentos para el abordaje clinico y epidemiolégico de la pandemia.

Determinados datos ofrecidos por las Consejerias de Sanidad de algunas
Comunidades Autbnomas o los recogidos por el European Centre for
Disease Prevention and Control revelan que la incidencia acumulada
(casos diagnosticados/100.000 habitantes en los Ultimos 14 dias) se ha
triplicado en las dos Ultimas semanas en Espana, pardmetro que indica

que el riesgo de que la enfermedad reaparezca se ha multiplicado.
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Hechos todos ello, gue motivan a la Comision de Deontologia y Etica del
Consejo Andaluz de Colegios de Médicos a trasladar las siguientes

Recomendaciones frente a un posible brote de la enfermedad.

Crear conciencia del riesgo existente y de responsabilidad

= Se debe insistir en la potencial gravedad de la enfermedad, con
campanas publicitarias, especialmente dirigidas a jovenes, trasladando
que no solo afecta a grupos poblacionales de mayor edad, similares a las

realizadas antano para la prevencion de los accidentes de trafico.

__Es el momento de la responsabilidad y del compromiso ético personal

= El futuro de la epidemia estd en nuestras manos. Es necesario que la

sociedad se conciencie de que existe ofra alternativa al confinamiento

casi total, es posible si se cada uno toma medidas preventivas
individuales, tan seguras y quizads mds prdcticas que las colectivas.

* Enla actualidad en Espana, segun estudios cientificos acreditados, solo el

5% de la poblacion es inmune al virus SARS-CoV-2, por lo que en cualquier

agrupacion humana es previsible que exista una persona asintomdatica

capaz de contagiar la infeccion entre el 95% de los asistentes.

= Es urgente una intensa campaina de educacion sanitaria para evitar
conductas generadoras de riesgos. Resulta esencial educar a toda la
comunidad, especialmente a los jovenes, a fravés de mensajes claros e
inequivocos, creando conciencia de la responsabilidad que tienen en el

control y desarrollo de los brotes actuales.

= |La vacuna actual contra el COVID-19 es fomentar estilos de vida
saludables. Se debe insistir en el uso adecuado de las mascarillas, en el
lavado frecuente de manos y en la franca ufilidad del distanciamiento

social cuando las circunstancias asi lo aconsejen.
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Vigilancia epidemiolégica de primer nivel

= Se debe crear un plan sélido de vigilancia epidemiolégica, dotado del
numero suficiente de rastreadores vinculados a los servicios de Medicina
preventiva y Salud PuUblica y de un adecuado sistema de pruebas

diagndsticas.

» Esesencial una deteccidn precoz de los casos, y para ello se debe insistir
a la sociedad, especialmente a los jovenes, que cuando se presenten
sinfomas compatibles con la infeccion, aunque sean leves, deben

comunicarlos de modo inmediato a los servicios sanitarios.

* Se debe realizar un control riguroso de la difusion de la enfermedad. Ante
cualguier brote, debe ser realizado una busqueda exhaustiva y posterior
vigilancia y control de todos los contactos estrechos de los pacientes

infectados.

* Lainformacion a los contactos implicados en los rebrotes por parte de los
Servicios de Vigilancia Epidemioldgica debe ser inmediata una vez
conocidos los resultados de las pruebas diagndsticas realizadas (PCR)

con independencia de su resultado.

= Se entiende muy conveniente que a los contactos sometidos a
cuarentena, antes de proceder al alta de su confinamiento se les realice
una nueva PCR que confirme la ausencia del virus, tal y como se hace
con el personal sanitario. Proceder a altas basadas Unicamente en
criterios sinftomdticos implica el riesgo de que personas infectadas

asinfomdaticas puedan diseminar la enfermedad.

= Se deben presentar estandares minuciosos de vigilancia epidemiolégica
(datos de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y en UCI, etc.),
homogéneos entre todas las Comunidades Auténomas, actualizados y

accesibles de modo permanente y con total transparencia a toda la
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sociedad. Deben dejarse atrds los cambios constantes de criterios de

vigilancia epidemioldgica o las rupturas de series estadisticas.

Respecto alos datos de mortalidad, debe existir un control riguroso tanto
en el método empleado para la certificacion de muertes secundarias a
COVID-19, homogéneo y ajustado a las indicaciones de la OMS, como
en la comunicacion desde las diferentes CCAA a la Administracion
Central y en la transparencia de los datos a la sociedad. Situaciones

como las sucedidas en la primera oleada nunca se deben reiterar.

Derechos de los pacientes y derechos fundamentales de los civdadanos

La gestion sanitaria de una futura ola de la pandemia deberia lesionar en
el menor grado posible los derechos de los pacientes y los derechos
fundamentales de los ciudadanos. Evitemos errores pasados en

actuaciones futuras.

La informacidn y el respeto a la autonomia del paciente, y de los familiares
o allegados de los pacientes si estos no pueden recibir la informacion y/o
prestar el correspondiente consentimiento son derechos esenciales e

inexcusables en cualquier acto médico.

La cobertura sanitaria universal, bdsica para evitar desigualdades o
discriminaciones, no implica que en la asignacién de recursos limitados,
se empleen protocolos utilitaristas que utilizan pardmetros como
esperanza de vida o danos de vida Utiles. En fales casos, resulta esencial
la realizacién de un juicio clinico, médico- legal, ético y deontoldgico, y
adoptar una decision basada en la evidencia cientifica y ajustada
siempre a los principios de equidad, proporcionalidad, justicia, entendido

éste como justa igualdad de oportunidades.

Cdtedra Maimdnides de Profesionalismo Médico del CACM

235



.m,

™

El profesional siempre debe tener como objetivo mantener el secreto
médico a ulfranza. AUn en situaciones de emergencia por una pandemia
no estd justificado desvelar los datos y evolucion de los pacientes
infectados, salvo a las autoridades sanitarias o judiciales, Unicamente,
para que se puedan tomar medidas de salud publica que limiten los
contagios al resto de la poblacidn.

Respecto a la difusidon de resultados de investigaciones u observaciones
terapéuticas, sin base probada ni evidencia cientifica, es preciso recordar
a los profesionales sanitarios que siempre se deben respetar l0s principios
deontoldgicos, y se deben ufiizar de modo preferente medios
estrictamente profesionales (revistas o pdaginas webs cientificas),
desprovistos de mesura o sensacionalismo y, evitarredes sociales o medios
de comunicacion no profesionales. La sobreabundancia de informacion
en la red de esta enfermedad, “infodemia del COVID-19", se debe
apartar de crear falsas esperanzas o sospechas infundadas en la

sociedad.

Atencion a las Personas Mayores

Las Residencias de Mayores deben instaurar nuevos modelos de atencion
sociosanitaria centrados tanto en la prevencion de la salud como en
planes asistenciales, orientados a personas con discapacidad y a

pacientes con enfermedades crénicas.

En las Residencias de Personas Mayores se debe priorizar la asistencia
médica, bien con el auxilio de especialistas en Geriatria y Gerontologia,
con Equipos de Atencidn Primaria de su zona o de las Delegaciones del
Area de Salud de las Agencias Regionales, impulsando el abordaje

multidisciplinar y coordinado con todas las especialidades médicas.
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= Se recomienda fomentar la inclusion de la Geriatria y Gerontologia en el

Sistema Sanitario Publico.

Los otros pacientes: evitemos victimas colaterales.

= Una nueva oleada de la pandemia del COVID-19 ocasionard con toda
probabilidad una nueva desaceleracion de la actividad asistencial
ordinaria que debe ser prevista con la adopcidén de soluciones que
minimicen en |la medida de lo posible el denominado “efecto
distraccién”, esto es, la atencién inadecuada a los pacientes NO COVID

por déficit en la asignacion de recursos humanos y materiales.

= Debe ser asegurada la atencion sanitaria de todos los enfermos de la
comunidad, especialmente el fratamiento de pacientes oncoldgicos,
cardidpatas, neuroldgicos, con patologia respiratoria créonica, con
trastornos inmunes (VIH, lupus), enfermedades raras, pacientes pendientes
de trasplantes, o de realizacion de intervenciones quirdrgicas o pruebas

complementarias en el seno de patologias graves.

= Se debe comunicar a todos los pacientes que no deben demorar la
solicitud de asistencia cuando asi sea preciso, pues redlizarlo puede
implicar riesgo vital o llevar asociado la aparicion de consecuencias

irreversibles en su estado de salud.

Respeto a los derechos profesionales

» Se debe invertir en Salud Ocupacional, debemos evitar en el futuro tasas
elevadas de contagios profesionales que ponen en grave riesgo no solo
la atencién sanitaria sino la salud de los pacientes y los propios

trabajadores asi como la difusion de la enfermedad.
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Los médicos y demdads profesionales sanitarios como trabajadores fienen
reconocido el derecho a la proteccién de la salud, a su seguridad y a su
vida. Se deberd vigilar que ningun profesional sanitario se exponga a
riesgos que son previsibles y evitables, cumpliendo la normativa laboral
vigente (Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevenciéon de Riesgos
Laborales), debiendo asegurar la presencia de todos los medios de
proteccion laboral necesarios (especialmente EPIs y las debidas pruebas

diagndsticas).

La infeccién por SARS-CoV-2 relne los criterios médicos y legales para ser
considerado un riesgo bioldgico de consecuencias graves e incluso
mortales, por lo que legalmente se debe considerar a la enfermedad
COVID-19 una enfermedad profesional (EP), a todos los efectos previstos

en la legislacion laboral espanola.

Los médicos y resto de profesionales sanitarios victimas de la enfermedad
durante su actividad profesional merecen el apoyo de los Colegios
Profesionales y de la Organizacion Médica Colegial (CGCOM) para el
reconocimiento y la proteccion de los derechos contraidos como
enfermos profesionales, la asistencia e indemnizaciones causadas por las
secuelas y cuantos devengos tengan derecho a causa de la

enfermedad.

El Cddigo de Deontologia Médica (art. 5 y 6) recoge el espiritu
hipocrdatico que sigue guiando a la profesién médica: la aceptacion del
riesgo desde la generosidad y la enfrega; aunque traspasar el limite de
lo heroico sin los medios de proteccion legalmente establecidos debe ser
una decision personal. En la asistencia médica vivida durante la etapa
dlgida de la pandemia, en numerosos lugares y centros se llegd con
frecuencia a situaciones de auténtico heroismo, lo que debe ser

reconocido, al menos en los términos que dice la Ley. Seria hermoso que,
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ademas, se pusieran de manifiesto acciones administrativas que mejoren
sifuaciones mantenidas de precariedad, y sentimientos de respeto y

agradecimiento.

Atencién debida a las profesiones sanitarias

Deben ser dotados de cuantos recursos humanos y materiales sean
precisos, tanto en el dmbito médico como en el de restos de
profesionales sanitarias los Servicios, Especialidades y Areas mds
implicadas en el abordaje del COVID-19, enfre las que se encuentfran
Medicina preventiva y Salud PuUblica, Medicina de Familia y Comunitaria,
Geriatria, Medicina de Urgencias, Medicina Interna, Neumologia,

Medicina Interna o Medicina Intensiva.

La Administracion del Servicio Sanitario debe incidir en la mejora de las
condiciones laborales de todos los profesionales sanitarios: medios de
proteccion laboral, salud mental, jornadas laborales, conciliacion con la
vida familiar y social, contratos profesionales, retribuciones econdmicas,
etc. Podremos tener Unidades, Servicios y Areas preparadas y equipadas
con las Ultimas tecnologias pero perderdn toda su eficacia si no
atendemos debidamente a sus profesionales, que como personas son

insustituibles.

Se debe impulsar la Capacitacion, la Expertizacion y la Formacion
Continuada de todos los profesionales sanitarios, poniendo especial
atencion en formar personal destinado a la realizacién de funciones de
vigilancia epidemiolégica o atencion sanitaria en Urgencias y Unidades

de Vigilancia Intensiva.
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* Resulta necesario fomentar la inversion en investigacion y ciencia,
realizando alianzas y aprovechando los recursos fanto de la Universidad

como de la Farmaindustria.

Digitalizacién de la Medicina

» La telemedicina, nueva modalidad del acto medico con una forma
diferente de comunicacion con el paciente, resulta esencial para prevenir
posibles contagios y evitar la diseminaciéon de la enfermedad, si bien debe
someterse a todos los principios deontoldgicos que rigen el acto médico,
cuidando con especial énfasis la relacibn médico enfermo vy
especialmente la confidencialidad, la proteccién de datos y la seguridad
juridica.

» Se debe asegurar una adecuada accesibilidad de la telemedicina por
parte de todos los profesionales sanitarios, pacientes y ciudadanos,
extremando medidas destinadas a asegurar un fiempo de respuesta

adecuado.

*» No se deben limitar consultas presenciales ante |la existencia de cualquier
dato, signo o sinfoma que haga sospechar una mala evolucion de la
enfermedad, procediendo al examen fisico de los pacientes o a la

realizacion de cuantas pruebas complementarias sean necesarias.

» Los incesantes avances en las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacion, la inteligencia artificial, el big data, procedimientos de
aprendizaje automdtico (machine learning) y andlogos, ademds de
resultar especialmente Utiles en la nueva Medicina de Precision,
aumentan la seguridad en el diagndstico, optimizan la investigacion en

salud e implementan el conocimiento de la salud poblacional.
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Solidaridad interterritorial

Dado que en la primera ola de la pandemia una de las causas de
ineficiencia del sistema sanitario fue la fragmentacion de la asistencia
médica por su dependencia directa de la gestion de las comunidades
autébnomas, parece adecuado pensar que para futuros brotes
epidémicos de incidencia similar, se debe instaurar un modelo de
solidaridad interterritorial a fin de incrementar la eficacia y efectividad

del sistema sanitario.

Medicina Privada

El plan asistencial ante brotes de similar incidencia a la primera oleada,
se beneficiaria de un modelo de cooperacién sanitaria publico-privada,
que pudiera favorecer no solamente una actividad clinico-asistencial
colaborativa, sino que también se deberia extender al dmbito de la
prevencion, evaluacion de riesgos, atencion primaria y de centros socio-

sanitarios y atencién hospitalaria.

Salud global

Finalmente, es obligacion de la medicina y de toda la sociedad realizar
un andlisis teleolégico de la pandemia por COVID-19 ya que el hombre-
cientifico estd también obligado a comprender la causalidad socio-
técnica de este nuevo virus, un ente de naturaleza misteriosa que estd
amenazando la propia relacion del hombre no solo con el resto de los

humanos, sino con todo el entorno natural.
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