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La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) ha elabo-
rado su «marco ético». Este documento se estructura en
2 partes diferenciadas que tratan sobre la responsabili-
dad de la SEC como organizacion y de los profesionales
en tanto que socios. La SEC propone a sus miembros
unas pautas de actuacion en su practica diaria, establece
un horizonte de compromiso civico como asociacion cien-
tifica, y desea que las reflexiones, las recomendaciones y
los consejos reflejados sirvan para debatir responsable-
mente sobre los problemas éticos de nuestro quehacer.
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The Spanish Society of Cardiology (SEC) has produced
an Ethical Framework Document. This document is divided
into two distinct parts that deal, respectively, with the
responsibilites of the SEC as an organization and the
responsibilities of its professional members. The SEC makes
recommendations on how its members should carry out their
daily clinical practice, provides a professional perspective on
public commitments as a scientific association, and aims to
ensure that any views, recommendations, and advice
expressed provide the basis for an informed debate on
ethical problems in our field of work.
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PREAMBULO

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), cons-
ciente de sus responsabilidades, cre6 una Comisién de
Asesorfa Etica para elaborar un «marco ético». Su
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contenido responde a preocupaciones institucionales
de la SEC y se ha pretendido que el lenguaje fuera ma-
tizado, sobre todo en la versién integra [www.secar-
diologia.es]. Con €I, la SEC contribuye a fomentar el
didlogo con las instituciones, las organizaciones y las
administraciones interesadas en la transparencia de sus
actividades, y se ofrece a ellas como foro de encuen-
tro.

RESPONSABILIDADES DE LA SEC COMO
ORGANIZACION

El marco ético de la SEC
Justificacion

La SEC es una asociacién cientifica y profesional
sin animo de lucro que agrupa a la gran mayoria de
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cardidlogos espaiioles y a otros profesionales no car-
didlogos implicados en el abordaje de los problemas
cardiovasculares. La mejora continua de su formacién
para que puedan realizar una practica de excelencia y
el fomento de la investigacién en este campo son los
ejes fundamentales de su actividad'.

Los destinatarios de este informe son todos los
miembros de la SEC. Todos ellos asumirdn implicita-
mente la postura oficial de la Sociedad, pero ésta no
puede amparar cualquier conducta profesional de sus
asociados y mds atin si entra en conflicto grave con
sus deberes institucionales.

Los valores éticos y la excelencia

La ética de una sociedad cientifica o de una empresa
ya no se puede centrar en la mera elaboraciéon de un
codigo ético, sino que debe abarcar una nueva cultura
moral de la «responsabilidad convencida y comparti-
da» para toda la organizacién, sobre todo a la hora de
desarrollar y aplicar sistemas de acreditacion o evalua-
cion de la calidad®”.

La SEC quiere hacer explicitos ciertos valores éticos
orientados a la accién, imprescindibles todos para ge-
nerar y afianzar la confianza en sus relaciones institu-
cionales, en aras de una ética de la responsabilidad®’:

1. Integridad. Coherencia entre lo que se dice, lo
que se escribe y lo que se hace.

2. Confidencialidad. Deber de respetar la intimidad
y la privacidad en la relacién asistencial, asi como la
proteccion de los datos de salud.

3. Confianza. En virtud de la credibilidad y la alta
reputacion que la Sociedad merezca a terceros para
ofrecer un buen servicio a los ciudadanos, una aten-
cién sanitaria de calidad a los pacientes y calidad de
vida a los usuarios, formacidén continua a sus socios,
cooperacién franca con empresas del sector sanitario,
asi como generar respeto y consideracion de otras aso-
ciaciones cientificas e instituciones sociales.

4. Independencia. Libertad de informacién y de ac-
cién en el campo de las enfermedades cardiovascula-
res sustentada en un sélido conocimiento de la reali-
dad espanola, de la asistencia sanitaria y de la
investigacion en este campo. Autonomia en la gestién
de sus recursos.

5. Veracidad. Transparencia en las actuaciones, en la
declaracién de los conflictos de interés y en los meca-
nismos de auditoria. Ofrecer inteligibilidad y rigor en
las informaciones de salud, asi como facilitar a los me-
dios de comunicacién una divulgacion cientifica aleja-
da del sesgo o engafio.

6. Dignidad. Respeto y fomento de los derechos hu-
manos sin discriminacién de cualquier tipo, condicién
o circunstancia personal o social.

7. Didlogo. Actitud abierta y participativa hacia sus
asociados, otros profesionales de la salud y el resto de

ciudadanos, entidades, asociaciones y organizaciones,
en la busqueda de acuerdos.

8. Compromiso civico. Desarrollo de la cardiolo-
gia en los ambitos local y regional, asi como co-
laboracién con las administraciones estatal y auto-
némicas en la organizacién sanitaria de nuestro
pais y en la mejora de la salud cardiovascular de los
ciudadanos. Esta responsabilidad cooperativa impli-
ca capacidad de respuesta ante las necesidades, las
expectativas y las demandas sanitarias de la comu-
nidad sobre bases de justicia y solidaridad, que tras-
ciende nuestras fronteras en el mundo de la globali-
zacion.

9. Justicia distributiva. Aplicacién de criterios de
eficiencia y equidad en la accidn, en el marco del Sis-
tema Nacional de Salud.

10. Legalidad. Cumplimiento de las leyes y demads
normativa vigente, sin que por ello se agote el ambito
de las obligaciones éticas.

Confilictos de intereses

En sus relaciones institucionales, la SEC ha mante-
nido y expresado modos de conducta exigentes acor-
des con las orientaciones de colegios profesionales®®
y agencias reguladoras de nuestro pafs, ademds de se-
guir las orientaciones emanadas de sociedades cienti-
ficas de gran prestigio!®!6. La SEC reafirma su postu-
ra de que, en un marco de obligada regulacién legal,
puede desarrollarse la autorregulacién moral median-
te el establecimiento de criterios y estdndares de ex-
celencia.

Es frecuente que los individuos tengan dualidad de
intereses o de lealtades que pueden converger o diver-
gir, por ejemplo, entre el bienestar del paciente (bene-
ficencia) y el interés de la institucién o de la empresa
(beneficio, productividad incentivada). Siempre que
eso ocurra o haya sospechas de posible conflicto de in-
tereses en las relaciones sanitarias, éste se debe decla-
rar. Ahora bien, la mera existencia y declaracién del
conflicto de intereses nunca debe ser utilizada para
prejuzgar la profesionalidad de un clinico, la honesti-
dad de un investigador o la validez cientifica de un tra-
bajo!”18,

El término «conflicto de intereses» se aplica a
aquellas situaciones en las que un interés secundario
y siempre de tipo personal —econémico, ideolégico o
profesional- puede anteponerse a un interés primario
—sea el bienestar de los pacientes atendidos, la obten-
cién de conocimiento valido generalizable en investi-
gacion, el interés de la ciencia o de la sociedad— y
condicionar la capacidad de juicio presuntamente in-
dependiente del profesional. El interés secundario no
tiene por qué ser ilegitimo o malo en si mismo, inclu-
so puede ser deseable, pero lo que se cuestiona es el
peso relativo de esos intereses sobre el interés pri-
mordial'®.
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Educacion médica continuada
La SEC, protagonista. Papel de la industria

La SEC, cuyo fin dltimo es el bienestar de los pa-
cientes y el interés por el bien comun de la sociedad,
tiene entre sus metas las siguientes':

— Promover, coordinar y desarrollar programas cien-
tificos, ademas de ofrecer informacién y educacion sa-
nitaria al ptiblico general.

— Participar activamente en la formacién continua
de sus socios y de todos los profesionales que desarro-
llan su actividad en el drea cardiovascular.

La SEC es una entidad sin dnimo de lucro y, por
ello, estd obligada a conseguir los recursos necesarios
para alcanzar los objetivos educativos que exige la so-
ciedad a sus profesionales!.

En otro orden, la industria farmacéutica y las em-
presas de tecnologia médica son fuente importante de
avances en medicina y desean difundir los resultados
de ensayos clinicos relacionados con sus propios pro-
ductos’. Asimismo, cumplen importantes tareas de
apoyo —de muy diversa naturaleza y valoracién— en la
formacién continuada de los médicos y, en menor me-
dida, de otros profesionales de la salud®. Por tanto,
ambas partes —empresas e industria y los propios mé-
dicos— se necesitan mutuamente.

La SEC fomentara siempre el juicio independiente y
la profesionalidad de sus miembros, para ayudarles a
discernir entre la promocién de dichos productos y la
informacién y educaciéon médica imparcial. Por ello,
ha decidido precisar sus relaciones con las empresas
farmacéuticas y de tecnologia médica, y ha animado a
sus socios a que manifiesten cotas elevadas de profe-
sionalidad y actitudes juiciosas en el plano deontolégi-
co individual?2!-24,

Transparencia y responsabilidad en el patrocinio
de actividades y financiacion

La SEC tiene bdsicamente intereses publicos, y la
industria y las empresas sanitarias tienen intereses pri-
vados de potencial beneficio econémico. Por eso, la
relacién entre ellas debe regirse dentro de un marco
ético de transparencia y mutua aceptacién, que garan-
tice la independencia en los contenidos formativos con
el fin de evitar posibles conflictos de interés’-20-2225-27,
Urge a todos los sectores implicados poner mds orden,
racionalidad, equilibrio y mesura ante la inflacién y la
repeticion de actividades en este terreno; esto tiene
costes muy elevados y la aceptacion acritica ya no es
posible, incluso aunque se imponga la competitividad
de una sociedad de mercado.

Toda actividad avalada o patrocinada por la SEC
debe ser acorde con los valores éticos que se ha im-
puesto como institucion. La SEC debe evaluar el grado
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de dependencia que tiene de las fuentes externas de fi-
nanciacién para asegurarse de que sus actividades
esenciales de formacién médica continuada puedan
realizarse aunque disminuyan dichos apoyos econémi-
cos. La independencia de la SEC se sustentard en la
diversidad de esas fuentes y en su capacidad cientifica
critica para llevar a cabo una actuacién imparcial y no
sesgada®, Para ello realizard programas estratégicos
de sus actividades a medio y largo plazo ligados a la
fijacién de objetivos cualitativos y cuantitativos.

El Congreso de las Enfermedades
Cardiovasculares

Consideraciones bdsicas

El principal acontecimiento anual de la SEC es el
Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares', don-
de se difunde el conocimiento médico actualizado de
nuestra especialidad. En el programa cientifico del Con-
greso, las actividades de formacién se agrupan en torno
a dos modalidades: programa oficial (mesas redondas,
sesiones de controversia, conferencias, cursos de forma-
cién continuada, focos, talleres) y programa no oficial
(mesas redondas patrocinadas por la industria).

Lineas de conducta de la SEC

La SEC organiza su Congreso anual con un alto sen-
tido y contenido éticos, por lo que queda circunscrito a
una estricta reglamentacion de patrocinio y acredita-
cién de actividades formativas®®3!. La SEC ha desarro-
llado con detalle un cédigo sobre financiacion y rela-
ciones externas del Congreso, asi como mecanismos
adecuados y eficaces para conseguir su cumplimiento
efectivo™.

Organos y equipos directivos de la SEC
Incumbencia

Mantener una relacién de confianza entre los socios
y los cargos directivos de la SEC es vital para preser-
var la esencia y la cohesién de una sociedad cientifi-
ca'*1®, El socio debe saber que cualquier cargo directi-
vo en el ejercicio de sus funciones actia siempre
movido por el interés general de la SEC. Todos ellos
actuardn siempre con veracidad, transparencia, equi-
dad y estricto sentido cientifico-técnico en sus decisio-
nes dirigidas a los socios, sin olvidar los posibles con-
flictos de interés que pudieran suscitarse’!%-12,

Desde esta perspectiva, se han articulado unas ma-
neras de actuar que son aplicables a los siguientes car-
gos directivos de la SEC:

— Comité ejecutivo: Presidente, Presidente electo,
Presidente anterior, Vicepresidente, Vicepresidente
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electo, Secretario General, Vicesecretario, Tesorero,
Vocal de Sociedades Filiales, Editor Jefe de REVISTA
EspANOLA DE CARDIOLOGIA (también estan incluidos
los editores asociados) y Director Ejecutivo de la SEC.

— Secciones cientificas y grupos de trabajo: Presi-
dente, Secretario y Vocales.

— Sociedades filiales: Presidente, Vicepresidente,
Secretario, Tesorero y Vocales.

Ambitos de las relaciones

Industria farmacéutica, empresas de tecnologia sani-
taria y otras. Los cargos directivos de la SEC repre-
sentan a un variado colectivo de socios que confia en
que su gestion sea eficaz y transparente. La imagen del
directivo debe ser un modelo de rigor en todas las par-
celas donde puedan suscitarse conflictos de interés y
debe inspirar confianza. La colaboracién con las dife-
rentes empresas debe respetar los objetivos de cada
una de las partes, pero el esfuerzo de ambas debe ir di-
rigido fundamentalmente a incrementar la capacidad
formativa e investigadora de todos los miembros de la
SEC*22627 Hay varios campos donde pueden presen-
tarse conflictos: asesoria técnica profesional, cursos de
formacién continua, reuniones cientificas, conferen-
cias, simposios, mesas redondas, jurado de premios o
becas.

Medios de comunicacion. Los cargos directivos que
transmitan informacién especializada a los medios de
comunicacién —prensa de cardcter general, radio, tele-
vision e internet— se atendrdn a las normas éticas esta-
blecidas por la SEC.

Instituciones publicas, en las dreas de sanidad
y educacion. El Comité Ejecutivo de la SEC y sus so-
ciedades filiales promoveran contactos con el Ministerio
de Sanidad y las Consejerias de Salud, a fin de realizar
programas de actuacién conjunta y otras propuestas de
interés para la SEC y sus socios, para los pacientes y el
resto de ciudadanos. La SEC mantendra relaciones con
el Ministerio de Educacién y Cultura, con otros organis-
mos de la Administracién central o de las comunidades
auténomas, y con las universidades, para analizar y de-
sarrollar las posibilidades académicas de los cardid-
logos espafioles en las ensefianzas de pregrado y pos-
grado.

La investigacién es uno de los objetivos clave que
promueve y fomenta la SEC, por lo que serd necesario
incrementar la colaboracién con las instituciones cien-
tificas espafiolas e internacionales del mds alto nivel e
implicarse en las diversas redes temdticas de [ + D + i
(investigacién-desarrollo-innovacion).

Sociedades cientificas. La SEC continuard y amplia-
rd sus relaciones con todas las sociedades cientificas
espafiolas que estime pertinente y con las sociedades

internacionales de su especialidad o de ciencias afines
que considere oportuno.

Fundacion Espariola del Corazon. La Fundacion Es-
pafiola del Corazén es una entidad privada sin dnimo
de lucro. Es el auténtico brazo social de la SEC y cum-
ple una misién fundamental de contacto con los ciuda-
danos, pues su fin es promover y preservar la salud
cardiovascular de la poblacién en general'. La SEC
apoyard decididamente las iniciativas que proponga la
Fundacién y que considere interesantes para lograr sus
fines institucionales.

Publicaciones cientificas
Un objetivo primordial de la SEC

La SEC es responsable de transmitir la informacién
cientifica relevante en su campo, a través de la forma-
cién continuada y mediante todos los medios de co-
municacién posibles. Asimismo, quiere ser cauce de
expresion de los avances que se produzcan en la asis-
tencia y la investigacion cardiovascular, con la publi-
cacion de los correspondientes trabajos en REVISTA Es-
PANOLA DE CARDIOLOGIA, en las publicaciones de la
Agencia Editorial o en la padgina web de la SEC.

La SEC velard por la maxima imparcialidad en los
contenidos de sus publicaciones para que se ajusten a
los criterios de calidad y veracidad, sobre todo en los
escritos que representan su posicidén oficial. Igualmen-
te, regulard los posibles conflictos de interés en todas
sus publicaciones cientificas, de acuerdo con las reco-
mendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas*>3*34,

Responsabilidad del equipo editorial
y los revisores

Los editores y los revisores de las publicaciones de
la SEC no estdn eximidos de declarar sus posibles
conflictos de interés, y deberdn abstenerse de partici-
par en la evaluacién de ciertos manuscritos que puedan
generar dudas o ambigiiedades sobre su independencia
editorial '8,

Los trabajos cientificos siempre deben ser valorados
en s{ mismos, sin prejuicios respecto a su procedencia,
autoria o financiacién, con objeto de detectar fraudes
antes de su publicacién®-". La politica editorial de la
SEC es clara en estos asuntos y exige a los autores
la declaracién completa de potenciales conflictos de
interés.

Tipos de publicaciones de la SEC

Documentos oficiales. Son los que representan la
postura oficial de la SEC en un tema concreto, tras
la obligada deliberacion.
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Documentos no oficiales. Son los que la SEC utiliza
para la formacién continua de sus socios, estdn crea-
dos no sélo por miembros de la propia Sociedad pero
no expresan la posicion oficial de la SEC.

Articulos de REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. Los
articulos originales que se publican representan exclu-
sivamente la posicion de sus autores. REVISTA ESPANO-
LA DE CARDIOLOGIA, mediante un riguroso proceso
editorial de evaluacion, puede valorar la calidad cienti-
fica de los datos y su relevancia, pero no dispone de
medios para comprobar su veracidad; ésta es responsa-
bilidad exclusiva de los autores del trabajo®*-®,

Se deben cumplir unos requisitos muy concretos
para merecer la consideracion de autor y se debe dife-
renciar al responsable directo del manuscrito final y al
garante de su contenido cientifico global®.

Guias de practica clinica
Concepto y finalidad

La necesidad de elaborar guias de préctica clinica
(GPC) surge como respuesta a la complejidad y la
conflictividad del quehacer médico®*. Se definen
como un conjunto de instrucciones, directrices, afir-
maciones o recomendaciones —actualizadas y desarro-
lladas de forma sistematica— sobre los procedimientos
diagnésticos que se utilizardn ante todo paciente con
un determinado cuadro clinico, o sobre la actitud tera-
péutica mas adecuada ante un diagndstico clinico o un
problema de salud*-*. Su propésito es ayudar a médi-
cos y pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad
de asistencia sanitaria apropiada para unas circunstan-
cias clinicas especificas*-.

La creacién de unas GPC persigue diversos objeti-
vos de distinto alcance>#-3!:

— Facilitar la adopcién correcta de decisiones clinicas.

— Promover la utilizacién apropiada de tecnologias
médicas.

— Mejorar la calidad asistencial y el uso adecuado
de los recursos disponibles.

— Respetar derechos y deberes reconocidos de los
pacientes, usuarios y profesionales.

— Incrementar la seguridad juridica de los médicos y
la certeza médica de los jueces.

— Disminuir la litigiosidad y judicializacién de la ac-
tividad sanitaria.

Funcionalidad de las guias de practica clinica

La SEC asume como propias las correspondientes
GPC de la Sociedad Europea de Cardiologia®. A tal
efecto, ha adoptado criterios de adaptacion de estas
GPC segtin el criterio de expertos de sus secciones
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cientificas y grupos de trabajo, y ha realizado comen-
tarios especificos a pie de pagina en la version publi-
cada en REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIAY,

Se recomienda que toda GPC incorpore unas consi-
deraciones éticas bdsicas previas a su desarrollo cienti-
fico o técnico'®!545, También se aconseja incluir crite-
rios de coste-efectividad en las decisiones™,

Su valor en el ambito sanitario

Las GPC constituyen recomendaciones sobre los
modos correctos de proceder, basados en la mejor evi-
dencia disponible hasta ese momento; por ello, su va-
lor en el dmbito sanitario debe precisarse*-¢:

— Debieran ser planteadas siempre como criterios
recomendados, no como estandares de calidad.

— No obligan por igual en todos los casos, sino que
su aplicabilidad varfa segin las circunstancias particu-
lares y los diversos contextos.

— No deben tener en cuenta sélo criterios médicos,
sino también considerar la voluntad de los pacientes,
segin la doctrina actual del consentimiento infor-
mado.

— Una vez que han sido redactadas y difundidas, de-
ben ser seguidas por los profesionales en su préctica.

— Los profesionales y la propia SEC deben evaluar
el cumplimiento de las GPC y su impacto real sobre la
salud de la poblacién.

RESPONSABILIDADES DE LOS
PROFESIONALES, COMO SOCIOS DE LA SEC

El médico y su ejercicio profesional

El sentido de la profesion

La encrucijada del médico ante los fines de la medi-
cina. Los verdaderos fines de la medicina son®">’:

— La prevencion de la enfermedad y las lesiones, y
la promocidn y el mantenimiento de la salud.

— El alivio del dolor y el sufrimiento causados por la
enfermedad y las dolencias.

— La asistencia y la curacién de los enfermos y el
cuidado de los que no pueden ser curados.

— Evitar la muerte prematura y velar por un morir en
paz.

Segtin esto, hoy dia se puede afirmar que la funcién
social del médico es multiple!?4>60-62;

— Debe ser valedor de los derechos del paciente y
estar, por principio, al servicio de la persona enferma.

— Debe ser promotor de la salud, comunicador y
educador sanitario de la poblacidn.
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— Es prescriptor y utilizador de tecnologia sanitaria,
tanto en la investigacion clinica como en la asistencia.

— Es gestor de recursos y uno de los agentes del sis-
tema sanitario.

Todo ello puede causar cierta crisis de identidad
profesional, la aparicién de tensiones en el dmbito sa-
nitario, el consiguiente desgaste profesional y la des-
moralizaciéon®. Esto es asi porque la préctica clinica es
compleja y a veces conflictiva, y en ella deben dirimir-
se cuestiones problemadticas: se actia siempre en el te-
rreno de la incertidumbre, se sopesa la evidencia cien-
tifica disponible, se hacen continuamente juicios
clinicos sobre hechos y juicios éticos sobre valores, se
asume la responsabilidad ética y juridica derivada de
la libertad del acto clinico y, finalmente, se toman de-
cisiones entre lo ptimo individual para cada paciente
concreto y lo 6ptimo social para la colectividad*>6465,

Lex artis. Riesgos y peligros. Es obligacién de la
medicina definir en cada momento los criterios cienti-
ficos generales de actuacion o de «buena préctica», y a
eso se le llama lex artis; se trata de un criterio valorati-
vo de la correccién de un determinado acto médico o
de un comportamiento profesional®®. Dada la diversi-
dad de situaciones clinicas, pacientes y contextos sani-
tarios, es imprescindible establecer criterios prudentes
de actuacién seglin determinadas circunstancias, lex
artis ad hoc. La malpraxis o mala prictica supondra no
ajustarse a lex artis®”%,

Las denuncias contra médicos por presunto errot,
imprudencia o negligencia se han incrementado duran-
te los ultimos afios en Espafia. La practica médica con-
lleva la realizacion de unos procedimientos e interven-
ciones con riesgo variable y consecuencias no siempre
satisfactorias para los pacientes y, a veces, la no cura-
cidén se ve como un fracaso o incluso un error al haber-
se creado falsas o desmesuradas expectativas’.

Marco ético de la practica profesional

Una reflexion imprescindible. La responsabilidad
ética implica el respeto de los principios éticos que ri-
gen el ejercicio de nuestra profesion médica; la res-
ponsabilidad juridica se satisfard cumpliendo las exi-
gencias de diligencia debida y los mandatos de leyes
civiles, penales y administrativas*>’'. La sociedad esta-
blece unos minimos acerca de lo que considera malefi-
cente —ignorancia, impericia, negligencia, impruden-
cia— pero no respecto a lo que se denomina la
excelencia profesional%!113-157273,

Principios bioéticos. Desde el siglo IV a.C. —jura-
mento hipocratico— la profesiéon médica ha tratado de
establecer sistemas de autocontrol para evitar o paliar
la mala practica’’+7, Los valores que entran en juego
en los problemas que se discuten actualmente en bioé-

tica giran en torno a 4 principios, enunciados del si-
guiente modo”’8%;

— No maleficencia: no se debe hacer dafio o perjui-
cio deliberadamente a otro, por accién u omision. Tie-
ne que ver con la competencia del médico y estd defi-
nido por la lex artis y los criterios de indicacién, no
indicacién y contraindicacion.

— Autonomia: se deben respetar las preferencias de
las personas capaces. Se identifica con la capacidad de
tomar decisiones y de gestionar aspectos de la propia
vida y muerte.

— Justicia: deben distribuirse de forma equitativa las
cargas y los beneficios entre los miembros de la socie-
dad. Se emplea «justicia distributiva» al hablar de los
recursos sanitarios.

— Beneficencia: se debe hacer el bien a las personas
y respetar sus respectivos ideales de vida buena.

Los 4 principios admiten cierta jerarquia entre ellos
y ninguno tiene cardcter absoluto, lo que significa que
todos pueden admitir excepciones; éstas siempre han
de plantearse como un mal menor, nunca pueden con-
vertirse en norma. La carga de la prueba, o la obliga-
cion de justificar racionalmente la decisidn, la tendra
quien plantee la excepcion®®34,

Recientemente se ha definido con pretension univer-
sal el «estatuto de la profesién médica», que agrupa
sus principios fundamentales en 3%:

— Primacia del bienestar del paciente, cuya base es
la confianza y el altruismo.

— Respeto a la autonomia del paciente, con especial
énfasis en el proceso de informacion.

— Promocién de la justicia social, mediante el esta-
blecimiento y el desarrollo de sistemas de atencién sa-
nitaria justos que eviten la discriminacidn.

Objecion de conciencia. La objecion de conciencia se
refiere a aquello que el profesional considera inmoral y
que la ley no prohibe por no estar tipificado como malefi-
cente o injusto. Cuando el médico afronta una objecién de
conciencia convencida no cesan sus deberes®!4, pues tie-
ne la obligacién de prestar atencion médica respetuosa a
los pacientes afectados por el problema, antes y después
de que se sometan al acto objetado y siempre en casos de
urgencia vital. Asimismo, no cabrd la doblez moral de ob-
jetar en el &mbito publico y no hacerlo en el privado, me-
diando afén de lucro, prebendas o cualquier otra circuns-
tancia injustificada.

Marco juridico de la prdctica profesional

Valoracion de la responsabilidad médica. El Dere-
cho define que una intervencién médica es correcta si
estd médicamente indicada, se ha realizado de acuerdo
con la lex artis y se llevd a cabo con el consentimiento
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del paciente. El médico tiene responsabilidad penal de
sus actos cuando el hecho incriminado constituya una in-
fraccion voluntaria —con dolo o intencién—, imprudente o
negligente, tipificada como falta o delito. Para hablar de
responsabilidad civil hay que demostrar que ha habido
incumplimiento de la obligacién del médico de realizar
los actos exploratorios, diagndsticos y terapéuticos que
el estado actual de la ciencia requiere para el abordaje
correcto de una enfermedad concreta®®®2.

En Espafia, la responsabilidad del médico se enjui-
cia actualmente en tres &mbitos procesales: contencio-
so-administrativo (medicina publica), civil (medicina
privada) y penal (medicina privada y publica). Varios
elementos han de concurrir para poder estimar respon-
sabilidad médica en el &mbito penal o en el civil:

— Que el paciente haya sufrido un dafio real y efectivo.

— Que haya una relacién de causa-efecto entre el
acto médico y el dafio sufrido por el paciente.

— Que haya incumplimiento de la norma de cuidado.

Habitualmente, la carga de la prueba recae en el recla-
mante; sin embargo, se tiende a desplazarla hacia el mé-
dico basandose en la «facilidad probatoria», pues para
éste seria mas facil acreditar que ha actuado ajustandose
a la lex artis que al paciente demostrar lo contrario.

El trabajo en equipo. Médicos residentes. Un equipo
de trabajo no s6lo debe compartir conocimientos y ha-
bilidades sino también actitudes; sus relaciones se de-
ben regir por criterios de jerarquia y coordinacién. Para
deslindar responsabilidades dentro del equipo se han
postulado 2 principios®: confianza, pues quien actda
correctamente debe confiar en que los demas también lo
hardn; y divisién del trabajo, consecuencia de la espe-
cializacién y del progreso cientifico.

Las relaciones entre médicos y enfermeras conjugan
2 modelos: vertical, con relaciones de supra y subordi-
nacién, y horizontal, con atribuciones propias e indis-
pensables de la enfermeria.

El médico residente ha de participar activamente en
el proceso de informacidén al paciente y en su asisten-
cia integral, de acuerdo con el nivel de formacién y
aprendizaje marcado en su programa de especializa-
cioén correspondiente y con el grado de control, tutela
y supervisién por el médico especialista que en aquél
se indique®*®. Las relaciones entre el médico residente
y el especialista se ajustan a la modalidad de divisién
del trabajo vertical y de confianza tutelada.

El médico y la relacidn clinica

La informacion y el consentimiento
son cuestiones éticas y juridicas

La relacién clinica entre los profesionales sanitarios
y los pacientes o usuarios se ha ido modificando debi-
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do al reconocimiento juridico de la autonomia moral
de las personas para tomar decisiones sobre su vida, su
salud y su propio cuerpo®®®. Los procesos de informa-
cién y consentimiento son basicamente verbales y de-
ben desarrollarse en un clima de confianza; por eso es
necesario que el profesional cultive ciertas habilidades
de comunicacién para la entrevista clinica y para en-
frentarse a situaciones emocionales®®1%,

Todo paciente debe conocer siempre quién es el mé-
dico responsable de darle la informacién pertinente y
de coordinar las decisiones clinicas. El deber de infor-
mar y obtener el consentimiento del paciente constitu-
ye una obligacién ética y legal del médico. Aunque
hay limites al deber de informar, siempre seran excep-
ciones de las que hay que dar razén®%°.

El consentimiento informado es un proceso
verbal. Los formularios escritos

No se debe reducir el proceso de consentimiento in-
formado a una firma en el formulario escrito; éste debe
servir de apoyo al didlogo previo. En cualquier caso, la
informacién suministrada debe ser adecuada, veraz,
inteligible, comprensible y adaptada a las necesidades
y demandas de cada paciente. Es obligado hablar
siempre de los riesgos tipicos de cada procedimiento y
los riesgos personalizados particulares®!%!, La incapa-
cidad fisica o psiquica del paciente es una de las ex-
cepciones del consentimiento personal; en esos casos,
la informacién tendra que facilitarse al propio incapaz,
siempre que sea factible, y a las personas vinculadas a
él por razones familiares o de hecho®:10%107,

La SEC ha definido los riesgos tipicos de las diferen-
tes actuaciones médicas de la especialidad, ha sefialado
los procedimientos que precisan consentimiento infor-
mado escrito y los requisitos de estos formularios'®;
asimismo, ante el problema de las listas de espera, ha
establecido criterios cientificos de ordenacién temporal
de las intervenciones quirtrgicas en las enfermedades
cardiovasculares'®.

Confidencialidad, intimidad, secreto y proteccion
de los datos de salud

La confidencialidad es un derecho primordial del
paciente que tiene su contrapartida: el deber del médi-
co de respetar la intimidad y la privacidad del otro en
la relacidn asistencial'*!1>119, Se puede hablar de 2 de-
rechos fundamentales: a la intimidad personal y fami-
liar y a la proteccién de datos personales''!-!12,

El médico tiene el deber de secreto con cada pacien-
te porque utiliza informacion sensible sobre su cuerpo,
su salud o su vida. Es un secreto compartido extensivo
a otros miembros del equipo —médicos, enfermeras u
otros profesionales— siempre y cuando estén relaciona-
dos directamente con su atencidn sanitaria. Se puede
romper el deber de confidencialidad para evitar un



De los Reyes Lépez M et al. Marco ético de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

dafio al paciente o a terceras personas, 0 por imperati-
vo legal, pero siempre que el médico deba hacerlo in-
formara al paciente afectado!!>!14,

Valor de la historia clinica

La historia clinica es un conjunto de documentos
con valor ético y juridico. La responsabilidad del mé-
dico abarca su correcta cumplimentacidn, integracién
y actualizacién, ya que incorpora sus valoraciones
subjetivas y las de otros profesionales implicados en
la asistencia. Los centros sanitarios deben garantizar la
proteccion de los datos de salud de todos los pacientes
y usuarios incorporados a sus archivos®®!4115,

El acceso a la historia clinica esté restringido al per-
sonal sanitario con responsabilidad directa en el trata-
miento y los cuidados del paciente; otro personal ajeno
s6lo podra comprobar ciertos datos de caracter adminis-
trativo. El uso de datos de salud informatizados para su
andlisis estadistico, epidemioldgico o de inspeccién se
hara con las debidas garantias legales, siempre de mane-
ra an6nima y disociada. El acceso del paciente a su pro-
pia historia clinica es un derecho reconocido con algu-
nas limitaciones —las anotaciones subjetivas de los
profesionales— en tanto no se menoscaben los derechos
de terceras personas. En los casos de acciones judiciales
contra los profesionales sanitarios, el juez podra recabar
la historia clinica como prueba pericial, debiendo preci-
sar la finalidad de su peticién!!>!14116,

Investigacion biomédica en seres humanos

Los avances cientifico-técnicos en biomedicina de-
ben estar al servicio de la persona enferma y contribuir
a su salud, desarrollo y plenitud. La existencia de
pruebas cientificas distingue las practicas validadas de
las empiricas, y el procedimiento de validacién es la
investigacion clinica; ésta, antes que justificacién éti-
ca, debe tener una justificacién 16gica’ 7123,

Todo comité de ética para la investigacién clinica
debe analizar los aspectos metodoldgicos, éticos y le-
gales de los ensayos clinicos en seres humanos, con
arreglo a los principios de la bioética!8-37.70.77.124-130,

— No maleficencia: correccién técnica del ensayo y
competencia del equipo investigador, validez cientifi-
ca, moralidad del uso del placebo.

— Justicia: equidad en la seleccién poblacional, com-
pensacion de posibles dafios, utilidad social y repercu-
sién econdmica del ensayo, conflictos de intereses de
todos los implicados.

— Autonomia: validez y autenticidad del proceso de
consentimiento informado; confidencialidad de los da-
tos.

— Beneficencia: asignacién correcta a grupos de tra-
tamiento, relacién beneficio/riesgo no desfavorable,
proteccion de grupos vulnerables.

El médico y la sociedad

Escenarios de resolucion de conflictos. El médico
como perito

Un primer d4mbito para deliberar sobre los proble-
mas éticos en las instituciones sanitarias son los comi-
tés de ética asistencial, que tienen caricter consultivo
y son pluridisciplinarios'®'. Dada la creciente tenden-
cia a judicializar el mundo sanitario, también se debe-
ria intentar resolver muchos conflictos menores en el
marco de tribunales de arbitraje, a fin de lograr acuer-
dos entre las partes discrepantes y evitar las vias judi-
ciales ordinarias!3*!%,

La SEC, en su campo, apoyara la colaboracién entre
cardidlogos peritos y médicos forenses en lo referente
a la gestion de riesgos, el estudio de los errores médi-
cos y la valoracién del dafio corporal. La SEC advierte
de que es incompatible la funcién pericial y asistencial
al mismo paciente y exhorta a cultivar ciertas actitudes
al realizar un informe pericial: objetividad, imparciali-
dad, rigor, veracidad, prudencia, juicio critico ponde-
rado, independencia y no excederse en sus competen-
cias o capacidad70-92-134-136,

Cuestiones de justicia distributiva sanitaria.
Eficiencia y equidad

Nuestro Sistema Nacional de Salud se fundamenta
en un conjunto béasico de valores —equidad, calidad,
participacién ciudadana— que pretenden su cohe-
sién®*1¥7, Segtin esto, el Estado ha de ser promotor de
la justicia social y el sistema publico de salud tiene
dos obligaciones: cubrir las prestaciones que estén su-
ficientemente validadas y distribuir equitativamente
los recursos de que dispone!*®!45, La SEC apela al
compromiso responsable de sus socios, de todos los
profesionales sanitarios, de los ciudadanos en general,
de la sociedad en su conjunto, y especialmente de los
poderes publicos, para lograr la mayor eficiencia y
equidad posibles.

Un debate sobre la eficiencia exige analizar cuestio-
nes candentes!*®13: el uso racional y sensato de medi-
camentos, utillaje y equipamiento sanitario; el uso
apropiado, inapropiado o dudoso de pruebas diagndsti-
cas y procedimientos terapéuticos; el adecuado abor-
daje de la incapacidad laboral de los pacientes —en
cuanto a duracién temporal, valoracién del dafio, ries-
go vital y comorbilidad asociada— o el problema de las
listas de espera.

La SEC apoya las decisiones que propicien la equi-
dad'®, dado que los recursos sanitarios son finitos,
pero eso supone: demostrar la efectividad de toda ac-
tuacién, considerar el coste de oportunidad en las op-
ciones diagndsticas y terapéuticas, reafirmar que las
utilidades relevantes son las de los pacientes, resaltar
que «lo 6ptimo no es lo miximo» o que «mds, no
siempre es mejor», y valorar las distintas categorias de
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cuidados, ya que todos no son igualmente efecti-
VOS7’151_154.

Relaciones con las empresas farmacéuticas
y de tecnologia médica

Prescripcion médica. Medios de promocion de la in-
dustria. Hay un deber médico de prescribir con raciona-
lidad y eficiencia. La libertad de prescripcién supone
elegir, entre las intervenciones posibles y disponibles, la
que mds conviene al paciente en su circunstancia concre-
ta, y esto implica: sopesar su validez, utilidad terapéutica
y eficacia, atender a criterios de seguridad, seleccionar la
opcién mds idonea y apropiada a su situacion clinica y
las preferencias del paciente, obtener del paciente el ne-
cesario consentimiento, y tener en cuenta los aspectos
econdmicos de la decision, a veces condicionada por in-
centivos de empresas externas o de las administraciones
SanitariaSZI,23,26,155-157.

La industria utiliza ciertos medios de promocién de
sus productos —visita médica, atenciones comerciales,
regalos— que deben someterse a un debate critico, sere-
no y abierto!>%,

La SEC evitard respaldar campafias promocionales
con evidentes intereses comerciales, e informara a la
opinién publica cuando se difundan mensajes o reco-
mendaciones sin la suficiente evidencia cientifica, en
especial cuando puedan generar en los pacientes o usua-
rios expectativas desmesuradas, injustificadas o irreales,
y crearles desconfianza respecto a los médicos por no
ofrecerles esos hipotéticos avances!?14.2227.158-161,

Un marco de acuerdo: autocritica, transparencia y
pacto. El médico tiene el deber de no aceptar cualquier
tipo de regalo que disminuya, o haga parecer que asi
es, la objetividad e imparcialidad del juicio clinico®.
Hay que hacer autocritica individual e institucional:
los cédigos éticos no sirven si no se asumen y aplican,
pero tampoco basta su elaboracion y difusion para ase-
gurar su cumplimiento.

Es necesario reunir a todos los agentes implicados y
dar un impulso ético para alcanzar un pacto que tenga
varios compromisos%-21-26:155.157;

— Estimular una mejor cultura de relaciéon entre mé-
dicos, farmacéuticos e industria, basada en la transpa-
rencia, la cooperacidon honesta y el cumplimiento de
las normativas.

— Reformar el actual modelo de visita médica, para
garantizar el valor afiadido del tiempo invertido en un
clima de dignidad para ambas partes.

— Promover cambios de actitud en los médicos, para
evitar que cristalicen determinadas pautas nocivas de
contraprestacién o de induccidn a la prescripcién y los
malos ejemplos.

— Incentivar la transparencia mediante registros de
colaboracién en los centros sanitarios, adoptados vo-
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luntariamente por médicos, gestores y empresas del
sector sanitario.

CONCLUSIONES
Pautas de actuacion de los profesionales

A los socios de la SEC pueden serles de utilidad di-
versas orientaciones para su actuacion en la préctica
cotidiana: unas, auténticas obligaciones juridicas con
importantes implicaciones éticas; otras, deberes mora-
les que obligan aunque no sean ley; y finalmente, va-
rios consejos prudenciales. El objetivo principal es
mejorar la calidad en busca de la excelencia profe-
sional.

Obligaciones juridicas

— Realizar siempre una anamnesis y una exploracién
fisica completa, y dejar constancia escrita de todo lo
que acontece en relacion con la evolucién del paciente
y su proceso asistencial en su historia clinica.

— Solicitar las exploraciones complementarias que
estén indicadas, que sean necesarias y suficientes, para
el diagnéstico correcto de la enfermedad y la toma de
decisiones clinicas.

— Notificar al paciente quién es su médico interlocu-
tor, responsable de facilitar la informacién y coordinar
las decisiones clinicas.

— Dar la informacién adecuada al paciente —y tam-
bién, en caso de incapacidad, a las personas vinculadas
a él por razones familiares o de hecho— acerca de su
enfermedad, el prondstico y tratamiento previsto.

— Mantener siempre la veracidad en la practica asis-
tencial y en la investigacién clinica.

— Solicitar de los pacientes el consentimiento verbal
para la realizaciéon de ciertas pruebas, explicando
siempre los riesgos tipicos de cada procedimiento sin
omitir los riesgos personalizados.

— Recabar el consentimiento informado por escrito
en las situaciones y procedimientos especificados en la
legislacion vigente, con los requisitos y formularios
adecuados al caso.

— Extremar las precauciones, la vigilancia y los con-
troles clinicos necesarios cuando se empleen farmacos
o procedimientos en fase experimental.

— Indicar claramente por escrito las pautas de medi-
cacion establecidas. Informar al paciente de los riesgos
y posibles efectos secundarios no deseados del trata-
miento, advirtiéndole de que consulte si presenta algin
efecto adverso inesperado.

— Informar al paciente sobre las consecuencias de su
negativa al tratamiento indicado.

— Respetar las instrucciones previas definidas por
los pacientes, asi como los documentos donde estén
registradas, ya que son expresion anticipada de su vo-
luntad.
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— Mantener el secreto profesional en el dmbito cli-
nico y fuera de él, como reflejo del respeto a la inti-
midad y privacidad del otro en la relacidn asisten-
cial.

— Informar a los pacientes de que en su atencién sa-
nitaria pueden participar médicos residentes o alumnos
de medicina o enfermeria en periodo de formacion.

— Asegurar que el acceso a la historia clinica del pa-
ciente no impide garantizar la confidencialidad de sus
datos de salud.

— Cumplir la legislacién, especialmente en materia
de ensayos clinicos, documentacién clinica y demds
normativas de aplicacién directa al quehacer clinico.

— Cooperar con la justicia en calidad de perito,
cuando la situacidn o las circunstancias lo requieran.

Deberes morales

— Respetar siempre, por elemental dignidad, la inti-
midad y la privacidad de las personas durante las ex-
ploraciones y las pruebas, tanto en las maneras de ac-
tuar como cuidando los ambientes donde se
practican.

— Cultivar ciertas habilidades de comunicacién para
la entrevista clinica y la conduccién de situaciones
emocionales, con el fin de mantener una relacién co-
rrecta y buena con el paciente y su entorno.

— Informar al paciente afectado de la ruptura de la
confidencialidad en ciertos casos de necesidad, y mini-
mizar el posible perjuicio que se pueda causar.

— Ofrecer consejos acerca de la calidad de vida e
instruir sobre medidas de prevencion cardiovascular y
habitos saludables, respetando también los deseos
y las preferencias de los pacientes o usuarios.

— Prescribir, ante tratamientos cuya eficacia y efecti-
vidad se ha comprobado que son similares, los que
proporcionen mds seguridad y eficiencia.

— Fomentar en los pacientes y usuarios actitudes de
altruismo, respeto y corresponsabilidad respecto a la
donacién de 6rganos, tejidos o células de su propio
cuerpo.

— Procurar una formacién continua en la especiali-
dad, tanto en conocimientos y habilidades técnicas
como en el desarrollo de actitudes acordes con los
postulados éticos de la profesion.

— Mantener la veracidad en las publicaciones bio-
médicas y en la relacion con los medios de comunica-
cién.

— Recabar la consulta y el asesoramiento del comité
de ética asistencial, en los casos de conflicto ético que
requieran una deliberacion mds alld del marco de la re-
lacién clinica.

— Combatir las inequidades, sobre todo en el empleo
de tecnologias sanitarias, evitando discriminaciones
injustas en el uso de los recursos.

— Mantener una relacién honesta con la industria
farmacéutica y las empresas de tecnologia médica.

Consejos prudenciales

— No delegar en las enfermeras o auxiliares el deber
de informacién y solicitud de consentimiento, que in-
cumbe siempre al médico; dicho personal sanitario so-
lamente puede informar de sus propios actos clinicos.

— Evitar la solicitud de excesivas pruebas, salvo que
lo exija el caso concreto; eso podria retrasar injustifi-
cadamente el diagndstico o el tratamiento y acaso so-
meter al paciente a riesgos no admisibles.

— Cooperar con el personal de enfermeria para me-
jorar el trabajo interdisciplinario.

— Velar por que las relaciones humanas dentro del
equipo asistencial no generen conflictos.

— Trabajar diariamente con rendimiento y cumplir
con eficiencia el horario laboral.

— Dar parte, preferentemente por escrito, al jefe del
servicio o responsable médico de la unidad, de los pro-
blemas asistenciales que se produzcan por fallos de or-
ganizacién, o por deficiencias en el funcionamiento
del instrumental médico-quirdrgico o del equipamien-
to técnico.

— Fomentar los estudios necroscépicos, para mejorar
la precision diagndstica y terapéutica.

— Evolucionar hacia una cultura de la notificacién
de los errores médicos, como garantia de la buena fe
de los profesionales, en aras de la seguridad de los pa-
cientes y para evitar litigios por via judicial.

Propuestas de la Sociedad Espaiola
de Cardiologia

En el marco de la SEC, desde su compromiso civi-
co, se plantean algunas propuestas:

1. Hay que estimular y promover la formacién de
los profesionales sanitarios en temas de bioética y
en los aspectos socioecondémicos y de gestiéon de la
asistencia, con el fin de mejorar sus conocimientos y
habilidades en la toma de decisiones sobre estos asun-
tos. Se deben reforzar las actitudes que acentten valo-
res humanizadores acordes con los verdaderos fines de
la medicina, sobre todo para evitar la desmoralizacién
de los profesionales implicados. En este sentido, la
SEC se preocupard por incorporar la formacién sobre
aspectos éticos de la medicina, con el fin de sensibili-
zar y formar en estas materias.

2. Hay que fomentar la responsabilidad convencida
y solidaria de todos en el mundo sociosanitario, en sus
logros y carencias, especialmente porque las expectati-
vas de la poblacién no debieran crecer més que las po-
sibilidades reales de satisfacer sus demandas. En esta
linea, habria que introducir de manera progresiva la
conciencia de coste:

— En los pacientes y usuarios, sin que renuncien por
ello al acceso y prestaciones de los servicios sanitarios.
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— En los médicos, enfermeras y otros profesionales sa-
nitarios, sin que interfiera en la debida relacién personal
con el paciente o con las instituciones donde trabajan.

— En los medios de comunicacién, por su deber de
veracidad y prudencia en todo lo relativo a la informa-
cién y opinién en el vasto campo de la salud.

3. Hay que apoyar un profundo y transparente deba-
te politico, econdmico, social y profesional sobre:

— Los modelos sanitarios de asistencia que en la so-
ciedad espafiola se propugnan.

— EI presente y futuro de las profesiones sanitarias
en nuestro pais, sus necesidades, problemas y posibles
soluciones.

— La cobertura de las prestaciones sanitarias con
cargo a los fondos publicos y sus posibilidades de
mantenimiento y mejora.

— La cuantia y la calidad de los servicios sociales
disponibles para atender las necesidades reales presen-
tes y futuras.

— La nueva cultura moral de los profesionales y de
las instituciones y organizaciones sanitarias, tan nece-
saria para cumplir con responsabilidad sus respectivas
funciones y tareas.

Estas proposiciones tienen gran calado —en la mi-
crogestion (ética de la gestion clinica), la mesogestion
(ética de las organizaciones e instituciones) y la ma-
crogestion (ética de las politicas sanitarias)— y no pue-
den lograrse a corto plazo, pero las demandas y exi-
gencias son fuertes y acucian. Por eso, no es ético
olvidarlas ni conformarse con menos.
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