Kranion. 2021;XVI:30-6

Kranion

Bioética emergente

Cristina Guijarro Castro

La bioética emergente es la de la prudencia y la de dar protocolos claros a los profesionales sanitarios que se estan
enfrentando a dilemas éticos durante la pandemia por infecciéon por coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2). El mas llamativo es el del triaje en las camas de unidades de cuidados intensivos (UCI). Equili-
brar el deber de cuidar a cada paciente individualmente con la obligacién moral de respetar los intereses de la so-
ciedad en su conjunto, promoviendo la igualdad entre los pacientes y en la distribucién de los recursos de salud, no
es facil si se afiaden criterios éticamente discutibles, como establecer un punto de corte de edad especifico para el
acceso a UCI y proponer criterios de «valor social», priorizando el acceso de los profesionales sanitarios a la UCI y
sugiriendo una clasificacion basada en el orden de llegada. La telemedicina ha venido para quedarse y es un acto
médico, con todas las garantias que ha de tener. Esta pandemia ha puesto de manifiesto la vulnerabilidad de nues-
tro sistema sanitario, el sufrimiento moral de los profesionales sanitarios, la necesaria reflexion sobre la necesidad de
mejorar las condiciones profesionales de estos y la dotacién de los sistemas sanitarios. Los recientes escéandalos en
investigacion nos afirman en la necesidad de ser criticos y reflexionar sobre las necesidades en investigacion y el
dilema del acceso universal a los farmacos, y en concreto a la vacuna para este virus, con las implicaciones de limi-
tacion de la autonomia personal ante la salud publica. La desinformacion sobre los efectos secundarios de las vacu-
nas han generado alarma en la poblacién, aun cuando conocemos que los beneficios de la vacunacién superan sus
riesgos. Hasta en un 23,3% de las solicitudes de eutanasia son por enfermedades neurolégicas. Los conflictos deri-
vados de la eutanasia en el caso de demencia precisaréan que los pacientes lo hayan reflejado, cuando eran capaces,
en los documentos de instrucciones previas.
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Emerging Bioethics is that of prudence and of giving clear protocols to healthcare professionals who are facing ethical
dilemmas during the SARS-CoV-2 infection pandemic. The most striking is that of triage in ICU beds. Balancing the
duty to care for each patient individually with the moral obligation to respect the interests of society as a whole,
promoting equality among patients and in the distribution of health resources, is not easy if ethically debatable criteria
are added, how to establish a specific age cut-off point for access to the intensive care units (ICU) and propose criteria
of ‘social value’, prioritizing the access of health professionals to the ICU and suggesting a classification based on the
order of arrival. Telemedicine has come to stay and it is a medical act, with all the guarantees it should have. This
pandemic has revealed the vulnerability of our healthcare system, the moral suffering of healthcare professionals, the
necessary reflection on the need to improve their professional conditions and the provision of healthcare systems.
Recent research scandals confirm the need to be critical and reflect on research needs and the dilemma in the universal
access to drugs, and specifically, to the vaccine for this virus, with the implications of limiting individual autonomy
versus Public Health. The misinformation about the side effects of vaccines has generated alarm in the population,
when we know that the benefits of vaccination outweigh the risks of the same. Up to 23.3% of euthanasia requests
are for neurological diseases. The conflicts derived from euthanasia in the case of dementia will require that patients
have reflected it, when they were able, in the prior instructions documents.
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TRIAJE EN TIEMPOS DE PANDEMIA

Mientras escribo esto, seguimos en Espafia en
estado de alarma por la pandemia de enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), producida por
el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2), y estamos entrando en la
cuarta oleada. No hay optimismo en las calles y
los profesionales sanitarios empiezan a recibir de-
mandas porque culpan a los médicos de no haber
ofrecido una cama de unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) a todos los pacientes que sufrieron
problemas respiratorios importantes. Esta situa-
cion excepcional ha precisado de la aplicacion de
sistemas de triaje, que obliga a que la asignacién
de recursos deba tener en cuenta priorizar el
maéaximo beneficio de todos los pacientes y solo se
ha realizado después de haber hecho todo lo po-
sible para aumentar la disponibilidad de los recur-
sos. No solo esto ha mejorado el sufrimiento mo-
ral de los profesionales, sino que se ha realizado
el triaje, que siempre se ha llevado a cabo, aun
cuando no estdbamos en una situacion tan excep-
cional. La desinformacion ha hecho creer a la
poblacion que no se han puesto las medidas ne-
cesarias y que se ha discriminado a las personas
ancianas solo por la edad. Yo no he visto esto. Los
criterios de entrada en UCI no solo tienen en
cuenta la edad, también la comorbilidad, la gra-
vedad de la enfermedad, el compromiso de otros
6rganos y la reversibilidad?.

Los protocolos seguidos establecian cuatro ni-
velest:

— Pacientes con prioridad 1. Seran pacientes
criticos e inestables. Necesitan monitoriza-
cion y tratamiento intensivo que no puede ser
proporcionado fuera de la UCI (ventilacion
mecanica invasiva, depuracion renal conti-
nua, etc.).

— Pacientes con prioridad 2. Pacientes que pre-
cisan monitorizacion intensiva y pueden ne-
cesitar intervenciones inmediatas. Son pa-
cientes que no estaran ventilados de forma
invasiva, pero con altos requerimientos de
oxigenoterapia con cociente presion arterial
de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno
(PaO,/Fi0,) menor de 200 o menor de 300
con fracaso de otro érgano.

— Pacientes con prioridad 3. Se trata de pacien-
tes inestables y criticos que tienen pocas po-
sibilidades de recuperarse a causa de su en-
fermedad de base o de la enfermedad aguda.
Pueden recibir tratamiento intensivo para ali-
viar su enfermedad aguda, pero también es-
tablecerse limites terapéuticos como, por
ejemplo, no intubar y/o no intentar la reani-
macion cardiopulmonar.

C. Guiarro Castro: Bioética emergente

— Pacientes con prioridad 4. Pacientes cuyo
ingreso no esta generalmente indicado debido
a un beneficio minimo o improbable por en-
fermedad de bajo riesgo. Pacientes cuya en-
fermedad terminal e irreversible hace inmi-
nente su muerte.

Aquellos pacientes con prioridad 3 y 4, ni tan
siquiera en situaciones no catastréficas han entrado
en las UCI en la mayoria de las ocasiones. Y esto no
lo ha entendido la poblacion. jAlguien ha preguntado
qué querian los pacientes en esta situacion? Y aqui
viene mi reflexion: nosotros, como neurdlogos, no
hemos hecho oir la voz de los pacientes con deterio-
ro cognitivo u otras enfermedades neurodegenerati-
vas®. Hay muchas otras entidades que entran dentro
de la definicién de enfermedad terminal y si han te-
nido quienes defendieran su situacion. Me refiero a
los pacientes con enfermedades oncolégicas y car-
diologicas que cumplian dichos criterios.

Este documento refleja en las recomendaciones
especificas que tener en cuenta en la toma de de-
cisiones en la asignacion de recursos limitados lo
siguientel:

— Todo paciente afectado de insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA) tiene derecho a recibir
asistencia sanitaria y se determinara la inten-
sidad terapéutica, segln criterios objetivos de
idoneidad y expectativas de resolucion del
proceso con buena calidad de vida y funcio-
nalidad. Solo ingresaran en UCI pacientes de
prioridad 1y 2.

— Todo paciente mayor de 80 afios y con co-
morbilidades recibira preferentemente masca-
rilla de oxigeno de alta concentracion, oxige-
noterapia de alto flujo o ventilacion mecénica
no invasiva (en estos dos ultimos procedi-
mientos se considerara la relacion riesgo/be-
neficio por la produccién de aerosoles en
habitaciones compartidas y la disponibilidad
de vigilancia en planta de hospitalizacién con-
vencional) y se seleccionara, cuidadosa e in-
dividualmente, la indicacion ventilacion meca-
nica invasiva segun indicacion y evaluando
riesgo/beneficios.

— 3. Todo paciente entre 70 y 80 afios con IRA
sin patologia previa importante es subsidiario
de tratamiento con ventilacion mecanica inva-
siva (VMI). En los pacientes entre 70 y 80
afios que presentan alguna de estas comor-
bilidades moderadas-graves (insuficiencia
cardiaca congestiva, miocardiopatia dilatada,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ci-
rrosis, insuficiencia renal cronica, etc.) se va-
lorara cuidadosamente la indicacion de VMI y
se le tratara preferentemente con ventilacion
mecanica no invasiva o similar segun dispo-
nibilidad.
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— Cualquier paciente con deterioro cognitivo por
demencia u otras enfermedades degenerati-
vas no seria subsidiario de VMI.

— En todos los casos de los apartados anterio-
res, retiraremos la VMI segun la evolucion del
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment
score) diario, las complicaciones acontecidas
y estableciendo un juicio de futilidad caso a
caso.

— El criterio médico en cada paciente esta por
encima de estas recomendaciones generales
siempre que sea razonado, argumentado y se
consensue en la sesion clinica diaria o por el
comité de ética asistencial.

Al carecer de orientacioén nacional o coordina-
cién publica, cada hospital se ha visto obligado a
presentar protocolos de clasificacion independien-
tes y autébnomos, la mayoria de los cuales, sin em-
bargo, se basaron en principios éticos y criterios
clinicos comunes®. Sin embargo, las sociedades
cientificas espafiolas y las instituciones publicas
también han defendido criterios controvertidos y no
clinicos3, incluyendo el establecimiento de un valor
de corte de edad para la entrada en UCI, el uso de
criterios de «utilidad social», la priorizacion de pro-
fesionales de la salud o el uso de politicas de «pri-
mer llegado, primer servido».

Los criterios antes mencionados intentan equi-
librar el deber de cuidar a cada paciente individual-
mente con la obligacidon moral de respetar los inte-
reses de la sociedad en su conjunto, promoviendo
la equidad entre los pacientes y en la distribucion
de los recursos de salud*. Sin embargo, algunas
recomendaciones institucionales en Espafa han in-
corporado otros criterios menos objetivos y ética-
mente problematicos!, tal como se comenta en el
parrafo anterior.

El informe del Ministerio de Sanidad espafiol
sobre los aspectos éticos que enfrenta la pandemia
de COVID-19 es un documento tedrico y legal que
establece cinco criterios y principios generales para
las decisiones de triaje>. Los primeros cuatro son de
uso comun y no controvertidos, pero el triaje basa-
do en el «orden de entrada» en el sistema de salud
también se incluy6 en estas pautas. Aunque el cri-
terio se usa en algunos protocolos de asignacion de
trasplantes, esto es solo asi porgue los pacientes
pueden sobrevivir durante largos periodos de tiempo
sin ese organo especifico, como los rifiones, una
circunstancia que no se puede traducir a la epide-
mia actual, en la que la necesidad del tratamiento
es urgente. De hecho, al establecer otro paralelismo
con el trasplante de 6rganos, en el caso de los 6r-
ganos insustituibles, la urgencia y la gravedad se
imponen sobre el criterio de primer orden de llega-
da®. Por supuesto, la directriz del Ministerio especi-
fica que este criterio nunca debe colocarse antes

que los demas, pero el simple hecho de enumerar-
lo como un criterio que considerar es un ataque a
la racionalidad clinica y ética®. Dar prioridad a los
pacientes que llegan primero al hospital 0 a los que
ocupan las primeras camas de hospital puede dar
lugar a la priorizacion de los pacientes que estan
menos enfermos o tienen un peor prondstico vital.
Un enfoque por orden de llegada «beneficiaria in-
justamente a los pacientes que viven mas cerca de
las instalaciones de salud» y discriminaria a aquellos
que «se enferman mas tarde, tal vez debido a su
estricto cumplimiento de las medidas recomenda-
das de salud publica», empeorando los resultados
sin mejorar la equidad’.

TELEMEDICINA EN LA PANDEMIA
POR SARS-COV-2

Toda crisis es una oportunidad, y durante esta
crisis sanitaria se ha podido comprobar que la tele-
medicina ha venido para quedarse. La telemedicina
ha permitido que se siguiera realizando asistencia
ambulatoria no presencial para evitar que los pa-
cientes vulnerables o de riesgo abandonaran el con-
finamiento, o para atender a los pacientes que de-
bian permanecer en cuarentena. Como bien ha
establecido la Organizacion Médica Colegial (OMC)8,
la e-consulta es un acto médico.

La medicina telematica aporta nuevas posibilida-
des al modelo médico clasico, y debe garantizar
cuestiones tan esenciales como la intimidad, la con-
fidencialidad y el secreto de los datos clinicos. Se han
de dar los medios técnicos y humanos para realizar-
la. No es una simple llamada o videoconferencia. Es
un acto médico, con las mismas consecuencias
deontologicas y legales. Los pacientes han de iden-
tificarse correctamente, y si el médico lo considera
necesario, han de acudir presencialmente a consulta.
No es una decision del paciente, sino un criterio
meédico, como ha de realizarse la consulta.

El uso de la telemedicina provocado por la ac-
tual crisis sanitaria puede ayudar a que el empleo
de la telemedicina ayude a hacer sostenible el sis-
tema y mejorar la justicia distributiva de este.

En cuanto al consentimiento, privacidad y confi-
dencialidad, la OMC® deja claro: «que el uso de
medios telematicos u otros sistemas de comunica-
cién no presenciales destinados son conformes a la
deontologia médica siempre que haya voluntad vy
consentimiento al menos verbal del paciente, familiar
responsable o tutor legal, segun corresponda, del que
debe quedar constancia en la historia clinica».

— La identificacion de quienes intervienen en la

comunicacion ha de ser clara y fehaciente.

— EI médico debe tener conocimiento directo de

la historia clinica del paciente, o bien acceso
a esta en el momento de la atencion médica.
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Si no fuera posible, como en el caso de con-
sultas médicas sobrevenidas, el médico que
realiza teleasistencia debe tomar nota de la
consulta realizada, como si de una «hoja de
evolucién» se tratase, para luego poder incor-
porar lo tratado a la historia clinica, cuando
sea posible.

— Es obligado asegurar la confidencialidad y la
intimidad del paciente, por ello es aconsejable
utilizar vias de comunicacion que garanticen
la maxima seguridad disponible. Es una prio-
ridad proteger la privacidad en la relacion
médico-paciente.

— Se debe hacer constar por escrito en la his-
toria clinica el medio de teleasistencia por el
que se ha realizado la consulta, asi como el
tratamiento médico pautado y recomendacio-
nes dadas.

Cuando el médico hace uso de la e-consulta,
debe ser consciente de la trascendencia de sus
actos y de que tiene las mismas obligaciones juridi-
cas y deontolbgicas que ante una consulta presen-
cial. Es obligado dotar de seguridad juridica al de-
sarrollo de la telemedicina.

Otro tema importante es el analisis y el trata-
miento masivo de datos (big data) de salud me-
diante algoritmos de inteligencia artificial, asi como
las plataformas y las aplicaciones para el rastreo
de contactos y geolocalizacion que se ofrecen
como herramientas necesarias para afrontar con
éxito una situacion como la actual pandemia de la
COVID-19, y mas cuando se ha publicado que una
aplicacion en el movil tenfa una brecha de seguri-
dad. Esto plantea dudas éticas y juridicas en torno
al tratamiento de datos de salud en un contexto de
emergencia de salud publica y explicaria cémo en
paises orientales han controlado mejor esta pan-
demia®.

SUFRIMIENTO MORAL DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS: DE
HEROES A VILLANOS

Otra cuestion de bioética emergente es el des-
gaste moral o burnout de los profesionales sanita-
rios. Escucho (y con razdn) a profesionales que
han perdido a familiares (porque en nuestro pais,
uno de cada cinco infectados por el SARS-CoV-2
ha sido un profesional sanitario) que, si vuelve la
pandemia, no van a exponerse ni ellos ni a sus
familias como lo han hecho, ya que estan surgien-
do demandas. La Asociacion Humanizando la Jus-
ticia (AHJ)!0 publico un manifiesto al que se han
ido sumando organizaciones como el Colegio de
Médicos de Madrid: «Los sanitarios no son respon-
sables de los medios técnicos y humanos que se
han puesto a su disposicion. La responsabilidad no
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deriva de las decisiones de los sanitarios, sino de
los politicos, o como mucho, de los gerentes de
centros hospitalarios».

El sufrimiento moral de los compafieros que
han tenido que tomar decisiones duras en el mo-
mento en que el sistema sanitario se colapsé en
Madrid, los compafieros de residencias de ancianos
que recibieron 6rdenes de no trasladar a los resi-
dentes infectados con SARS-CoV-2 al hospital, es
indescriptible. Todos hemos colaborado, incluso
como voluntarios y nos hemos adaptado a realizar
funciones que nunca antes habiamos realizado. La
flexibilidad que han demostrado los centros de sa-
lud y hospitales, que se han transformado en tiem-
po récord en hospitales de campafia dedicados casi
por completo a atender a pacientes con COVID-19,
no ha sido compensado econdémicamente en la ma-
yoria de las comunidades autébnomas. Aunque
nuestra obligacion es atender a todo tipo de pacien-
tes!!, también es obligacion de las instituciones pro-
teger a los profesionales, y de sobra es conocido
coémo en las primeras semanas esa proteccion no
existia. Se sigue apelando a nuestra vocacion, pero
tenemos familia cuyos miembros, al igual que noso-
tros, pueden enfermar y morir. EI miedo, la incerti-
dumbre y la angustia sufrida hacen que nuestra
profesion deba ser reconocida como profesion de
riesgo, pero ni tan siquiera la infeccion por SARS-
CoV-2 fue en su momento considerada como enfer-
medad profesional.

Las nuevas generaciones de médicos creen en
un profesionalismo donde apelar a la vocacién no
basta. Vamos a tener un grave problema de relevo,
ya que los préximos 10 afios se jubila cerca del 35%
de los profesionales en activo en la actualidad, y
desde hace 10 afios, los especialistas recién termi-
nados emigran fuera de Espafia. Francia, Austria,
Italia, Reino Unido y Alemania concentran el 70%
de los profesionales del sector que han buscado un
trabajo en el extranjero, siendo Alemania y Reino
Unido los favoritos por los sanitarios para desarrollar
su carrera, segun la OMC!2. En Espafia tenemos
cuatro médicos por cada 1.000 habitantes, pero en
los dos Ultimos afios se han ido a ejercer fuera de
nuestro pais 4.600 titulados, una cifra superior a
mas de la mitad de los nuevos médicos internos
residentes (MIR), segin la OMC. La mayoria de los
que se van son médicos menores de 35 afios y es
muy llamativo que no sean precisamente los que
estan en paro quienes deciden abandonar Espafia
(solo el 4% de los que se fueron en 2019 se encon-
traban en desempleo), sino los que ya trabajan en
hospitales o en atencion primaria. Un 65% de los
médicos que ya tienen trabajo se van a hospitales
y consultas de atencion primaria de otros paises,
fundamentalmente Francia y el Reino Unido, donde
les ofrecen contratos de larga duracion.
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Se van por la precariedad laboral y por la dife-
rencia salarial. La OCDE (Organizacion para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econémicos) sitla las re-
muneraciones de los facultativos en Espafia entre
las mas bajas de los paises avanzados. De acuerdo
con el ultimo informe de salarios médicos de Espa-
fia de Medscape!®, sumando complementos, trie-
nios y otros conceptos, en Espafia la remuneracion
de un médico es de 53.000 € brutos en promedio,
la mitad que en Europa y la cuarta parte que en
Estados Unidos.

Urge cuidar a los profesionales y no se les
cuida con aplausos, sino con reconocimiento de
su labor diaria, con politicas eficaces de cero
agresiones, sueldos dignos y acabando con la
precariedad.

El gasto sanitario per cépita en Espafia es un
15% inferior a la media europea. Una de las razones
de que con menos gasto haya un mejor servicio
sanitario es el esfuerzo del personal. El 55% de los
médicos trabaja mas de 40 horas semanales, segln
el informe de Medscape!3, y de ellos, mas de la
mitad trabaja méas de 50 horas a la semana.

De acuerdo con los datos de la Conferencia de
Decanos de Medicina, entre 2018 y 2026 se jubi-
laran unos 70.000 facultativos!4, casi la mitad de
los que trabajan en la sanidad publica. Teniendo en
cuenta que este afio salen 7.512 plazas de MIR (un
17% mas que el afio pasado), que se marchan unos
2.500 médicos al afio, y que se tarda unos 11 afios
en formar a un médico, la situaciéon parece bastan-
te preocupante.

LA INVESTIGACION EN TIEMPOS
DE PANDEMIA: LOS ESCANDALOS

Si algo tenemos claro, es que todo lo que sa-
bilamos de medicina basada en la evidencia se ha
desmoronado en la asistencia sanitaria en esta
pandemia. No habia estudios cientificos que fun-
damentaran lo que estdbamos haciendo. Han cam-
biado varias veces los protocolos de tratamiento y
los gobernantes han hablado abiertamente de tra-
tamientos, de vacunas en marcha, de estudios
donde solo se inclufan pocos pacientes. Se ha
publicado todo, y con frecuencia de escasa cali-
dad. El escéandalo surgi6é con la controversia de los
articulos sobre la hidroxicloroquina (HCQ) en The
Lancet®; mientras, nuestra Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios decidié que
el estudio de The Lancet no era lo suficientemen-
te concluyente como para detener el uso de HCQ
en los hospitales espafoles.

El «<LancetGate» fue un escandalo cientifico. La
revista publicé el mayor estudio sobre HCQ que
asociaba su uso con un mayor riesgo de muerte.
Pero, entonces, tres de sus cuatro autores acabaron

retractandose!®. Las consecuencias no se hicieron
esperar, se prohibié el uso del farmaco y se suspen-
dieron los ensayos clinicos. La Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) suspendié temporalmente el
suyo, para luego retomarlo y pedir disculpas.

El estudio, publicado en The Lancet el 22 de
mayo de 2020'%, empled una enorme muestra que
sorprendié a la comunidad cientifica: 96.000 pa-
cientes ingresados en 671 hospitales de seis conti-
nentes. Para ello, los autores dijeron haber utilizado
una base de datos de una empresa afincada en
EE.UU. llamada Surgisphere sobre la que pronto
crecieron las sospechas. Su cofundador y director
es Sapan Dasai, el cuarto autor del articulo. Muchos
cientificos encontraban importantes incongruencias
y no les cuadraba de dénde salia la informacion y
cémo era posible analizar miles de datos de 96.000
pacientes.

El mismo dia en que la OMS anuncié que reac-
tivaba su ensayo, la revista emiti6 una advertencia
sobre las «serias dudas cientificas» que se habian
reportado sobre el estudio. Al dia siguiente, los otros
tres autores, Mandeep R. Mehra, Frank Ruschitzka
y Amit N. Patel enviaron una nota a The Lancet para
pedir su retirada. En ella afirmaron no poder «ga-
rantizar la veracidad de las fuentes de datos prima-
rios» y pidieron disculpas a la publicacion y a los
lectores «por cualquier verglienza o inconveniente
que esto pueda haber causado»'°.

«El fraude en las publicaciones médicas [...] ha
llevado a retractar estudios en revistas prominentes.
[...] Existe una obligacion ética y legal de [que las
revistas médicas] hagan un examen critico y cuida-
doso de lo que publican. [No hacerlo] puede des-
truir la integridad de la revista, pero mas importan-
te es proteger la confianza en los médicos»!®. El
texto pertenece a un trabajo publicado en 2011 en
el que se proponen varias herramientas para frenar
el fraude en los estudios médicos. El primer firman-
te es Sapan Desai, el CEO de Surgisphere, que no
se retractd del articulo de The Lancet.

Ni el New England Journal of Medicine se vio
libre de este escandalo. Otro articulo que utiliz6 la
base de datos falsa de Surgisphere, firmado por
Mehra y Desai sobre la «Utilidad de la ivermectina
en la enfermedad COVID-19» fue retirado, pero va-
rios paises sudamericanos la utilizaron!’.

VACUNAS COVID-19

Mientras escribo esto, en Espafia, como en el
resto de la Unidn Europea, la vacunacion va despa-
Cio, pero es una esperanza de control de la pande-
mia de COVID-19. Las vacunas para la COVID-19
deberian considerarse como un bien publico mun-
dial, pero las normas de patentes de productos
farmacéuticos lo impiden.
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La Declaracion de Doha (Organizacion Mundial
del Comercio, 2001) quiso proteger la Salud Publica
con base en las licencias obligatorias de los medi-
camentos, pero este acuerdo lo impulsé la Big Phar-
ma para impedir que los paises en vias de desarro-
llo no aceptaran las patentes sobre productos
farmacéuticos. Las patentes de invencion en el
campo farmacéutico consagran derechos patrimo-
niales claramente incompatibles con el derecho uni-
versal a la salud. Es absurdo hacer competir el
derecho humano a la salud con los derechos patri-
moniales de proteccién de creaciones intelectuales,
incluso reconociendo las enmiendas de Doha.

La Declaraciéon de Doha relativa al acuerdo sobre
los aspectos de propiedad intelectual relacionados con
el comercio y la salud publica de noviembre de 2001
no es la salida para la crisis sanitaria mundial, sino
una declaracion con innumerables requisitos casi im-
posibles de ejecutar en la practica. Esta declaracion
no impide que se realice un dafio a la salud publica
por el aumento del precio de los medicamentos!®.

Se necesita un liderazgo politico global que ase-
gure una distribucion ética mundial, ya que la pan-
demia nos muestra que los brotes que no se traten
en cualquier parte del mundo pueden repercutir en
el resto!®.

Y mientras la OMS considera que uno de los
peligros de la salud publica son los movimientos
antivacunas, se han establecido estrategias de prio-
rizacion en la vacunacion, identificando dos seg-
mentos: aquellas personas que desempefian una
labor esencial en el mantenimiento de la sociedad
y en la lucha contra la pandemia y aquellas perso-
nas con mayor vulnerabilidad clinica. En una segun-
da fase, se priorizaria a las personas con mayor
exposiciéon por motivos sociales (grupo de indivi-
duos con mayor vulnerabilidad social) y personas
que podrian desempefiar un papel importante en la
diseminacion del virus (jovenes y adolescentes con
actividad académica grupal, especialmente). En una
tercera fase se podria abordar la generalizacion de
la vacuna a toda la poblacion??. La desinformacion
sobre los efectos secundarios de las vacunas ha
generado alarma en la poblacion, cuando conoce-
mos que los beneficios de la vacunacion superan
ampliamente a sus riesgos.

Otro aspecto de la investigacion actual es el
coste de oportunidad de los ensayos clinicos por el
que si un paciente entra a formar parte de un en-
sayo clinico con un farmaco experimental para el
tratamiento del SARS-CoV-2, no puede, a su vez,
solicitar el mismo tratamiento por uso compasivo,
con lo que formar parte de un ensayo clinico, don-
de el farmaco experimental se compara con place-
bo, puede limitar el acceso a tratamientos de los
pacientes, pero la investigacion en humanos exige
rigurosidad para beneficiar a la mayoria.

C. Guiarro Castro: Bioética emergente

No se nos ha tenido en cuenta en la alianza
europea para desarrollar la vacuna porque no tene-
mos infraestructuras para hacer vacunas. Nuestro
sistema sanitario, «el mejor del mundo...», ha mos-
trado sus carencias y heridas. Va siendo hora de
hacer una reflexion profunda y aprovechar lo que
nos ha mostrado esta pandemia: hacer autocritica
y establecer lineas claras de resurgimiento del sis-
tema sanitario espafiol: cuidado, potenciacion vy fi-
delizacion de los profesionales sanitarios, desapari-
cion de la politizacion de las instituciones sanitarias
y que los gestores sean los mejores, que la trans-
parencia sea la clave de las lineas estratégicas, que
la inversion no se entienda como un gasto, sino
como un ahorro a medio y corto plazo. En definitiva,
lo que nos ha ensefiado la crisis sanitaria es que
los profesionales sanitarios tenemos la suficiente
flexibilidad y compromiso para adaptarnos, pero ne-
cesitamos que nos den medios, motivacion y tran-
quilidad.

LA EUTANASIA EN ESPANA

El 18 de marzo de 2021 se aprobd en el Con-
greso de los Diputados la actual proposicion de Ley
de eutanasia, siendo la primera vez en Espafia en
la que esta se regula?l. Esta proposicién de Ley
delimita el concepto de eutanasia «a aquella que se
produce de manera activa y directa», excluyendo de
la consideracion como tal a la limitacion del esfuer-
70 terapéutico o la sedacion paliativa. Ademas, de-
fine el padecimiento grave, crénico e incapacitante
como «aquella situacion que hace referencia a una
persona afectada por limitaciones que inciden di-
rectamente sobre su autonomia fisica y actividades
de la vida diaria, de manera que no pueda valerse
por si misma, asi como sobre su capacidad de ex-
presion y relacion, y que llevan asociado un sufri-
miento fisico o psiquico constante e intolerable para
la misma, existiendo seguridad o gran probabilidad
de que tales limitaciones vayan a persistir en el
tiempo sin posibilidad de curacién o mejoria apre-
ciable. En ocasiones puede suponer la dependencia
absoluta de apoyo tecnoldgico»; y la enfermedad
incurable como «la que por su naturaleza origina
sufrimientos fisicos o psiquicos constantes e inso-
portables sin posibilidad de alivio que la persona
considere tolerable, con un prondstico de vida limi-
tado, en un contexto de fragilidad progresiva.

La prestacion de ayuda para morir es: «la ac-
cion derivada de proporcionar los medios necesa-
rios a una persona que cumple los requisitos pre-
vistos en esta Ley y que ha manifestado su deseo
de morir. Dicha prestacion se puede producir en
dos modalidades: 1) la administraciéon directa al
paciente de una sustancia por parte del profesional
sanitario competente y 2) la prescripcion o suminis-
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tro al paciente por parte del profesional sanitario de
una sustancia, de manera que este se la pueda
autoadministrar para causar su propia muerte».

En su articulo 4, la actual proposicion de Ley
regula que «La decision de solicitar la prestacion de
ayuda para morir ha de ser una decision autbnoma,
entendiéndose por tal aquella que esta fundamenta-
da en el conocimiento sobre su proceso médico,
después de haber sido informada adecuadamente
por el equipo sanitario responsable». Es decir, que
reafirma la autonomia del paciente como principio
fundamental. En su articulo 5 se recoge que «para
poder recibir la prestacion de ayuda para morir sera
necesario que la persona» cumpla, entre otros requi-
sitos, el de «ser capaz y consciente en el momento
de la solicitud» y «sufrir una enfermedad grave e
incurable o un padecimiento grave, crénico e impo-
sibilitante en los términos establecidos en esta Ley,
certificada por el médico responsable». Muchas en-
fermedades neurodegenerativas cumplen estos crite-
rios, y en paises donde ya esta legalizada la eutana-
sia, como Holanda y Bélgica, hasta un 23,3% de las
solicitudes de eutanasia son por enfermedades neu-
rolégicas, 1o que supuso el segundo grupo de enfer-
medades por las que se demanddé la muerte médi-
camente asistida, siendo la primera el cancer, con
un 64,5% de las solicitudes?2.

La actual proposicion de Ley reconoce que «los
profesionales sanitarios directamente implicados en la
prestacion de ayuda para morir podran ejercer su
derecho a la objecion de conciencia» y que esta «de-
bera manifestarse anticipadamente y por escrito»?L.

La eutanasia en los pacientes con demencia
implica ciertas dificultades si no esta recogida en el
documento de instrucciones previas, y puede supo-
ner conflictos morales en los médicos responsables,
por 1o que se trata de una situacion controvertida
que, en muchas ocasiones, limita las decisiones a
las fases precoces de la enfermedad?3-25.

La Sociedad Espafiola de Neurologia, via su
Comité ad-hoc de Humanizacion del Final de la
Vida, esta creando un documento de posiciona-
miento ante esta ley, al igual que la Sociedad Espa-
fiola de Psiquiatria2®.
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