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Ethical issues in primary care during the coronavirus (SARS-CoV-2) pandemic

Resumen

Las emergencias de salud publica, como la que estamos viviendo con la pandemia
originada por el coronavirus SARS-CoV-2, han originado tragicas limitaciones de
recursos que impidan salvar vidas. Provocando tensiones en la atencidn sanitaria centrada
en el paciente como eje del sistema en condiciones normales y la misma atencion sanitaria
en situaciones de emergencia originadas en la COVID-19. En esta revision abordamos
algunos de los problemas asistenciales, organizativos y éticos que este escenario ha
provocado en la atencion primaria como: cancelacion de actividades programadas, escasa
atencion domiciliaria y seguimiento de pacientes ancianos, enfermos crénicos e
inmovilizados; desabastecimiento de EPIs y la exposicion al riesgo de los profesionales
sanitarios, y finalmente los problemas asociados a la telemedicina y atencion telefonica a
los pacientes.
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Abstract

Public health emergencies, such as the current SARS-CoV-2 coronavirus pandemic, have
led to tragic resource constraints that prevent lives from being saved. This has led to
tensions in patient-centered care as the backbone of the system in normal conditions and
the same care in emergencies originating in the COVID-19. In this review we address
some of the healthcare, organizational and ethical problems that this scenario has caused
in primary care such as: cancellation of programmed activities, scarce home care and
follow-up of elderly, chronically ill and immobilized patients; shortage of PPE and the
exposure to risk of healthcare professionals, and finally the problems associated with
telemedicine and telephone attention to patients.
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1. Introduccion

Hace pocos meses que se describian los primeros casos de pacientes que
fallecieron habiendo padecido una neumonia de causa desconocida en Wuhan (China),
alla por diciembre de 2019, y parece que ha pasado una eternidad. Casi un mes después
la OMS confirmé que se trataba de un virus de la familia coronavirus (denominacion
técnica SARS-CoV-2), y desde entonces se ha extendido gracias a su extremada
capacidad de contagio a casi todos los paises del mundo, constituyendo una pandemia
que a dia de hoy ha afectado a mas de 47.930.397 de casos confirmados a nivel mundial
(1.328.832 en Espania) y mas de 1.200.000 fallecidos en todo el planeta (38.833 en
Espafia)'. Esta es una situacion de crisis sanitaria mundial, que ninguno de nosotros ha
vivido con anterioridad. De pronto, un “bichito” de tan solo 100 nm ha puesto de rodillas
a todo el sistema sanitario y el tejido social de nuestra sociedad moderna, y ha desvelado
sus debilidades. La medicina actual ha experimentado grandes avances en conocimiento
y en técnicas, pero un minusculo virus, nos ha despertado del suefo de estar por encima
de cualquier contingencia. Cierto que ha habido a lo largo de la historia pandemias que
han diezmado a la poblacion, como la peste de 1346 o la gripe espafiola de 1918, pero
estabamos tan confiados en nuestro estatus hipertecnologico y una vez mas, esta
enfermedad emergente ha sido un aldabonazo que modificard la medicina y la forma de
ejercerla (con un papel destacado de la telemedicina), nuestra forma de vivir y, quién
sabe, si incluso hasta nuestra manera de ser.

Estamos en situacion de guerra, y el sistema sanitario y sus profesionales son el
ejército que combate, y siguiendo este simil, la atencion primaria como primer nivel de
atencion y puerta de entrada al sistema sanitario?, podriamos decir que es la trinchera.
Vaya por delante nuestro reconocimiento mas sentido a todos los profesionales sanitarios
contagiados y fallecidos, cuyos nimeros son también escalofriantes, siendo Espafa, con
diferencia, el pais del mundo con mas profesionales sanitarios contagiados por el
coronavirus, segun los datos oficiales disponibles. Un informe publicado el 23 de abril
por el Centro Europeo para el Control y Prevencion de Enfermedades destaca que el 20%
de los casos registrados en Espafia afectan a este colectivo (mayoritariamente de atencion
primaria y urgencias), en comparacién con el 10% de Italia o el 3% de Estados Unidos>.

La ausencia de un tratamiento efectivo o de una vacuna, combinado con el
crecimiento exponencial de las infecciones a partir de febrero de este afio ha originado
que numerosos paises tengan que implementar medidas no farmacologicas como el

confinamiento en domicilio, junto con otras medidas de distancia social, el cierre de



centros educativos, espacios publicos y recomendaciones de extremar las medidas de
higiene (lavado de manos y uso de mascarillas). Y todo esto, ademas ha pillado
“desprevenido” al sistema, que no disponia de recursos suficientes para atender a una
poblacién crecientemente infectada: camas hospitalarias, plazas de UCI con respiradores,
equipos de proteccion individual, etc.

Si bien todos los recursos sanitarios son finitos, las emergencias de salud publica
pueden originar tragicas limitaciones de recursos que impidan salvar vidas, que en
condiciones normales podrian salvarse. Hay una tension entre el enfoque de atencion
sanitaria centrado en el paciente en condiciones normales y el enfoque adoptado en estas
nuevas condiciones de emergencia. Sin embargo, en una emergencia de salud publica, los
sanitarios que tienen que responder primero (y esto aplica fundamentalmente a la atencién
primaria) necesitan reglas claras a seguir. Por ejemplo, protocolos de triaje, que ayuden
a priorizar rapidamente a los pacientes para ofrecer diferentes niveles de atencion en
funcion de sus necesidades y de su capacidad para responder al tratamiento dadas las
limitaciones de recursos. Si estas reglas parecen injustas o causan un mayor sufrimiento
y angustia a los pacientes, entonces la carga sobre los sanitarios sera insoportable®.

Es evidente que, en la situacion mundial de desabastecimiento y elevada demanda
por parte de todos los paises, ha provocado una falta alarmante de material de primera
necesidad para diagnosticar o tratar a algunos de estos pacientes (Camas de UCI,
respiradores, EPIs, test de deteccion PCR para el diagnostico de confirmacion de la
infeccidn o test serologicos de anticuerpos). En ese contexto, se han elaborado multitud
de informes, planes de contingencia y recomendaciones éticas por parte de Organismos
Internacionales y Nacionales®, Sociedades Cientificas®’, Organizaciones Colegiales® % el
Comité de Bioética de Espaiia!®y otros comités de ética autonomicos'’ 2. Por cierto,
aunque todos con la intencion de ayudar y orientar ante la atencion sanitaria y toma de
decisiones en esta situacion de emergencia, no siempre han sido plenamente
convergentes.

Por otra parte, no en todos los niveles de asistencia sanitaria se plantean los
mismos problemas éticos. Cada especialidad médica tiene sus propios dilemas éticos; a
nivel de atencion primaria normalmente no se tiene que decidir si un paciente es 0 no
candidato al trasplante de 6rganos, o si debe ingresarse o no en la UCI, si se desconecta
o no de un respirador automatico a un paciente con ventilacion asistida y escasas

probabilidades de recuperacion'®. Pero en atencion primaria se han planteado muchos



otros problemas asistenciales, organizativos y €ticos que vamos a abordar brevemente,
aunque profundizaremos mas en la aplicacion de la telemedicina.

Desde nuestro punto de vista, los problemas éticos mas importantes que se han
planteado son: cancelacion de actividades programadas, escasa atencion domiciliaria y
seguimiento de pacientes ancianos, enfermos cronicos e inmovilizados, etc., escasez de
equipos de proteccion individual (EPIs) y test seroldgicos rapidos, protocolos cambiantes
cada pocos dias, gestion de informes o IT para pacientes “de riesgo” segin demanda del
propio paciente o de los médicos de empresa o prevencion de riesgos laborales, dificultad
para bajas laborales de los propios profesionales sanitarios infectados o en contacto con
caso positivo sin EPI, y finalmente todos los problemas asociados a la telemedicina y

atencion telefonica a los pacientes.

2. La cancelacion de actividades programadas y olvido de pacientes ancianos y
cronicos

Para poder gestionar la gran demanda de atencion sanitaria han creado circuitos
diferenciados (pacientes sospechosos con sintomas respiratorios y pacientes no
sospechosos), primando la atencidon telefonica y no recomendandose la consulta
presencial, salvo en los casos que se considerasen imprescindibles. Ello ha conllevado en
muchos casos la desatencion o insuficiente seguimiento de pacientes cronicos, ancianos,
en que ha generado un dafo real a algunos pacientes y muchos conflictos de conciencia
en los profesionales sanitarios de atencion primaria. La demora en la atenciéon o
seguimiento de los enfermos en algunos casos ha ido en detrimento de la seguridad del
paciente, a veces incluso en situaciones tan importantes como la asistencia a enfermos de
cuidados paliativos.

De acuerdo con una encuesta llevada a cabo por la OMS en 163 paises durante un
periodo de 3 semanas en mayo de 2020, la atencién a las personas que padecen
enfermedades no transmisibles se ha visto "gravemente perturbada" desde que comenzo
la pandemia de coronavirus, confirmando ese impacto de forma global, aunque mas
acusado en paises pobres. Mas de la mitad (53%) de los paises estudiados han
interrumpido parcial o totalmente los servicios de tratamiento de la hipertension; el 49%
los de la diabetes y sus complicaciones; el 42% los de tratamientos del cancer, y el 31%
los de emergencias cardiovasculares. Ademas, los servicios de rehabilitacion se han
interrumpido en casi dos tercios (63%) de los paises'*. En nuestro pais podriamos

ejemplificar con algunos casos, de los que puede ser paradigmatico el de Sonia Sainz-



Maza, de 48 afios, que fallecio el pasado agosto por un grave tumor. No consiguié nunca
una cita presencial durante tres meses en que lo estuvo intentando con el médico de su
Centro de Salud de un pueblo de Burgos, y obtuvo un diagnostico muy tardio que impidid
haber iniciado a tiempo alglin tratamiento'”.

Un capitulo aparte mereceria la atencion sanitaria que se ha prestado a los
ancianos que se encuentran en residencias. No todas las residencias estan medicalizadas
dependiendo de la atencion que prestan los profesionales de la atencidon primaria. Su
gestion varia de unas Comunidades Autonomas (CCAA) a otras, y en muchos casos desde
un punto de vista sanitario. Los pacientes pluripatologicos cronicos en residencias han
estado desatendidos en esta situacion de emergencia teniendo una mayor susceptibilidad
a las formas graves de infeccién por coronavirus, han fallecido en mucha mayor
proporcion que otros colectivos; el 86% de los fallecidos son mayores de 70 afios'®. Tal
y como recoge el Posicionamiento de la Sociedad Espanola de Medicina Geriatrica, no
es tolerable una situacioén de discriminacion en la atencidn sanitaria recibida en funcion
de la edad cronologica. De hecho, algunos informes de Comités de Bioética inciden en
este aspecto'® 7. De acuerdo con los mencionados informes, la edad en afios nunca puede
ser el Unico criterio a tener en cuenta. Excluir a pacientes del acceso a determinados
recursos asistenciales o a determinados tratamientos, por ejemplo, por razon inicamente
de una edad avanzada, resulta contrario, por discriminatorio, a los fundamentos mismos
de nuestro estado de derecho (art. 14 de la Constitucion Espafiola)!’. Ademads, ninglin
protocolo de priorizacion puede ser interpretado o utilizado como un argumento para
diluir la reflexion y deliberacion ética que conlleva una toma de decisiones como las que
tiene lugar cuando los recursos son escasos y en un contexto de maxima tension'”.

Las personas vulnerables quedan en una situaciéon de aun mayor vulnerabilidad
durante una pandemia. Es de especial relevancia tener presente la vulnerabilidad
relacionada con la pobreza, la discriminacion, el género, las enfermedades, la pérdida de
autonomia o de funcionalidad, la edad avanzada, la discapacidad, el origen étnico, el
encarcelamiento (presos), la migracion indocumentada y la condicion de refugiado y de
apatrida®. El Comité de Bioética de Espafia ha llamado la atencion sobre el impacto
enormemente negativo que estd teniendo en estos momentos sobre algunas personas con
discapacidad la suspension de determinadas terapias que estas personas necesitan para
avanzar en su calidad de vida y desarrollo personal, y cuya interrupcion durante un

periodo mas o menos largo puede significar para ellas un retroceso grave. La prioridad



en la atencion del coronavirus no puede ser un motivo por si solo para que deje de

prestarse a las personas con discapacidad la atencion terapéutica que precisan'’.

3. Desabastecimiento de EPIs, test diagnosticos rapidos y exposicion de riesgo de
los profesionales sanitarios

La alta demanda de equipos de proteccion individual y test serologicos de
anticuerpos o PCR para poder efectuar diagnosticos certeros ante una avalancha de
infecciones por un agente patégeno desconocido hasta hace bien poco, ha originado una
situacion de escasez mundial, que ha dificultado el abastecimiento en cantidades
minimamente suficientes para proveer a la poblacién en general y a los sanitarios en
particular. Tener que afrontar la atencion a los pacientes sin EPIs adecuados y cuyo
suministro ha sido deficitario ha sido realmente una ardua tarea. Resulta alarmante
constatar como se fabrican EPIs con bolsas de basura o se solicitan trajes fitosanitarios a
agricultores. De hecho, y a raiz de las demandas presentadas ante los tribunales por
distintos sindicatos de sanitarios, el 3 de junio de 2020 se produjo la primera sentencia
contra las Administraciones Publicas, por parte del Juzgado de lo Social de Teruel, que
estimaba la demanda presentada por el sindicato FASAMET contra la Diputacion General
de Aragén (DGA), Servicio Aragonés de Salud (SAS) y el Instituto Aragonés de Servicios
Sociales (IASS) y condena a estas administraciones a proporcionar los equipos adecuados
de proteccion individual (EPIs) a los (empleados publicos) sanitarios del grupo de
clasificacion A, en todos los centros sanitarios, unidades sanitarias, centros socio-
sanitarios o sociales, publicos, concertados y privados intervenidos, dirigidos o
coordinados, de la provincia de Teruel y especifica que estos equipos deben ser los
adecuados ante los riesgos de exposicion al agente bioldgico virus SARS-CoV-2 y ante
el riesgo de contagio o infeccion que pueda llevar a desarrollar la enfermedad Covid-19'8,
Con posterioridad, se han sucedido mds sentencias en el mismo sentido.

Debido a estas razones, los profesionales sanitarios en general, pero
particularmente los de atencion primaria y urgencias, han resultado contagiados en
proporciones altisimas, siendo nuestro pais el que se lleva la peor estadistica en este
aspecto’. Segun la Ley de Prevencion de Riesgos laborales, [el médico, como cualquier
trabajador, tiene derecho a una proteccion eficaz en materia de seguridad y salud en el
trabajo, y es deber del empresario o de la Administracion, proveer de los medios de
proteccion frente a los riesgos laborales (art. 14), teniendo el trabajador derecho a

interrumpir su actividad si existe un riesgo grave e inminente para su salud (art. 21)].



Ademas, dicha Ley traslada al trabajador [la obligacion de velar por el cumplimiento de
las medidas de prevencion, no sélo en su beneficio, sino en el de las personas a las que
pueda afectar su actividad profesional, y si existe riesgo para la salud, debe informar de
inmediato a su superior jerarquico directo, a los designados en actividades de proteccion
y prevencion o al servicio de prevencion]'®. Por otro lado, los trabajadores tienen
reconocidos y protegidos unos derechos fundamentales y, desde luego “a la proteccion
de su salud”; tanto que el Codigo Penal tipifica como delito la conducta de los
empresarios responsables [al poner a los trabajadores en situacion de riesgo por no
proporcionarles las medidas de proteccion establecidas como necesarias y basicas]?’.

En ese sentido, el informe sobre aspectos éticos realizado por el Ministerio de
Sanidad'® en su recomendacion decimosegunda establece que “debe garantizarse la
disponibilidad de Equipos de Proteccion Individual homologados por parte de todos los
colectivos profesionales implicados en la lucha en primera linea contra la pandemia
SARS-CoV-2”, aunque es evidente que no se ha cumplido dicha recomendacion por parte
de las Autoridades Sanitarias.

La atencién a pacientes con enfermedad COVID-19 sin las debidas medidas de
proteccion, convierte a los profesionales sanitarios no solamente en una poblacion de alto
riesgo para infectarse, sino también en agentes vectores del virus que transmitan la
enfermedad a otros profesionales sanitarios y pacientes. Resulta evidente que atender a
pacientes con la mera posibilidad de transmitirles el virus SARS-CoV-2, es una actitud
manifiestamente contraria al principio de no maleficencia. No obstante, el Codigo de
Deontologia Médica (CDM)®, establece:

“El médico no abandonara 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 presentarad
voluntariamente a colaborar en las tareas de auxilio sanitario”. Siguiendo la tradicion
médica, el Codigo pide heroismo a los médicos, pero no conviene olvidar que la tarea del
héroe no es inmolarse. En este sentido, 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 protecciéon ante pacientes gravemente afectados por COVID-19, pueda
abstenerse de actuar®. Al médico le pueden imponer un riesgo particular, como se le
impone al bombero, que no se puede negar a apagar un fuego por el temor a quemarse,

pero el bombero se puede negar a entrar en el foco del incendio sin trajes de proteccion y



sin manguera. El médico se puede negar si existe un riesgo, que, por otra parte, se podria
subsanar, si el principal adoptara las medidas, que debe y puede.

La Deontologia no obliga a los médicos a poner en riesgo su seguridad, su salud
y su vida. Son profesionales que tienen el deber de mantenerse saludables (esta
mencionado expresamente en la wltima actualizacion de la Declaracion de Ginebra)?!
porque la poblacién los necesita. Ante la carencia de medios de proteccion, si la actividad
asistencial es programada y, por tanto, potencialmente demorable, y siempre que la
situacion omisiva no genere un riesgo para la salud del paciente, el profesional puede
negarse a actuar amparado en una situacion de riesgo, hecho que debe anotar en la historia
y trasladar a su superior jerarquico. Pero si la actividad médica asistencial es urgente, se
carecen de medios de proteccion, y la omision de la actividad asistencial puede comportar
un grave riesgo para la salud del paciente, se abre un abanico de posibilidades. Cada caso
exige realizar una valoracion clinica, que primara en funcion del riesgo/beneficio, legal y
ético-deontologica especifica. Ahora bien, el médico sin medios de proteccion, cuando
aprecie riesgo vital inminente e inevitable hacia su persona, tiene base legal y
deontologica para abstenerse de actuar. Pero la realidad nos muestra que los médicos,
lejos de acogerse a preceptos legales o deontoldgicos que pudieran eximirles de
intervenir, vienen adoptando libremente criterios éticos que les honran, no abandonando
a los pacientes exponiendo su salud y sus vidas de modo heroico. No obstante, la decision
final serd siempre personal y el médico se encontrara solo ante su conciencia y su nivel

de compromiso con el paciente’.

4. Telemedicina y su aplicacion en atencion primaria

La telemedicina se define como la prestacion de un servicio de asistencia médica
llevado a cabo por profesionales sanitarios a través de las tecnologias de la informacion
y comunicacion cuando la distancia se convierte en un factor critico. Su finalidad es
proporcionar atencion clinica al paciente, prevenir enfermedades y lesiones, y educar en

salud a pacientes y profesionales® 2.

4.1. La implantacién de la telemedicina en atencion primaria
La implantacion de la telemedicina en atencidon primaria esta llamada a
desempefiar un papel muy importante, favorecedora de la integracion de servicios y
actividades y con repercusiones significativas en las necesidades y distribucion de los

recursos humanos del sistema. La transmision a distancia de datos e imagenes y la



posibilidad de interaccion de diferentes profesionales disminuye los desplazamientos de
los pacientes y acelera los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. El desarrollo
exponencial de estas tecnologias esta permitiendo la implantacién de nuevas modalidades
asistenciales (teleasistencia) a distancia a través del correo electronico o de la conexion
con imagen entre el profesional y el paciente®*.

Las aplicaciones de la telemedicina son muy numerosas. Entre ellas se incluyen
ademas de la atencion a los procesos asistenciales, el apoyo a la continuidad asistencial,
la informacion a los usuarios o la formacion de profesionales®®. Trabajos previos han
descrito especificamente su potencial en emergencias de salud publica y grandes
catastrofes®. En la distancia ayuda a resolver problemas clinicos y también proporciona
medidas de salud publica, minimizando los problemas logisticos y de seguridad asociados
a la prestacion de la asistencia médica®” %8,

Existen diferentes servicios de telemedicina basados en consultas a través del
teléfono, correo electronico o videoconferencia. En algunos casos, ademas de la consulta
médica se incluye la telemonitorizacion domiciliaria, una practica mas sofisticada que
permite intervenir de forma activa y que ha demostrado resultados muy satisfactorios”
30 En general, se trata de una practica que se ha ido implementando a nivel mundial, y en
paises como Estados Unidos, Reino Unido, Australia o Canadd se ha desarrollado
especialmente en atencion primaria incluso entre diferentes profesionales sanitarios®'. En
Espana en un primer momento la funcion de la telemedicina en el &mbito de la atencidon
primaria ha estado especialmente centrada en salvar las distancias y tiempos de espera
con la atencion especializada (Teledermatologia)®?. Posteriormente se han llevado a cabo
diversos proyectos sobre telemonitorizacion en pacientes crénicos en su domicilio
(enfermedad pulmonar cronica, insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, diabetes)
observandose resultados muy alentadores que muestran un mejor control de la patologia,
menor nimero de visitas al centro de salud y servicios de urgencias, asi como también

una reduccién de ingresos hospitalarios® 34,

4.2. Situacién actual de la telemedicina ante la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-
19)

Los servicios de telemedicina resultan adecuados para manejar los desafios a los

que se enfrentan los sistemas de salud en respuesta a brotes de enfermedades infecciosas

como el producido por SARS-CoV-2*°. Se ha demostrado que no solo reducen la

exposicion humana entre profesionales sanitarios y pacientes, sino que reducen la



propagacion comunitaria y nosocomial®®, proporcionan tranquilidad y orientan a los
pacientes facilitando el acceso universal a la atencion sanitaria especialmente en aquellas

137. En el caso concreto de China, se ha observado una

areas donde éste resulta mas difici
mayor tasa de mortalidad por COVID-19 en aquellas poblaciones que disponian de una
menor accesibilidad a servicios de telemedicina®®. A nivel mundial se ha convertido en
una herramienta esencial no solo a nivel de atencion primaria®, sino también en otras
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especialidades y de manera bdésica para la asistencia de pacientes especialmente

vulnerables en 4reas como oncologia o cuidados paliativos*> 4,

En Espafa se han publicado las correspondientes guias de actuacion para el
manejo de casos de COVID-19 en atencion primaria, en las que se establece la
comunicacién mediante, fundamentalmente, contacto telefonico del posible caso®. Tales
indicaciones son de aplicacion en todo el territorio nacional, aunque ademads cada
comunidad autonoma especifica las diferentes recomendaciones no solo respecto a los
casos de COVID-19, sino también al manejo del resto de pacientes con diversas
patologias. En el supuesto de Andalucia, los pacientes realizan una solicitud de asistencia
con los profesionales de medicina de familia, enfermeria y pediatria, mediante consulta
telefonica al centro de atencion primaria (CAP). Posteriormente, el profesional asignado
realiza la llamada para atender la solicitud y en caso necesario indica la realizacion de
una consulta presencial. En los casos de personas en situaciones cronicas y vulnerables
se realiza también seguimiento mediante asistencia telefonica para valorar su situacion
general, los aspectos relacionados con sus problemas de salud de base y recomendar
medidas de prevencion ante la posibilidad de contagio de COVID-19. En este tipo de

pacientes el control resulta esencial para prevenir el agravamiento de problemas de salud

previos y garantizar que no aparezcan problemas colaterales*S.

4.3. Aspectos ¢éticos del uso de la telemedicina en la atencion primaria
El uso de la telemedicina en atencidon primaria muestra cuantiosos beneficios en
la atencién al paciente, sin embargo, resulta preceptivo considerar los problemas éticos
asociados descritos por la Asociacion Médica Mundial (WMA)*’ y otros trabajos

previos*®. Sefialamos los siguientes aspectos:

4.3.1.La relacion médico-paciente:
El CDM espatfiol sefiala como ineludible el contacto personal entre médico y

paciente, y considera contrario a las normas deontologicas el ejercicio de la telemedicina
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de forma exclusiva®. En particular lo que se plantea es la puesta en peligro de la calidad,
la seguridad y la continuidad de la atencién, pudiendo llegar a debilitar la relacion
médico-paciente*®. La empatia y confianza que se genera entre ambas partes es resultado
de las sefiales visuales y del lenguaje corporal, ambos inexistentes en la asistencia
telefonica*®. La atencién primaria se caracteriza por una relacion de proximidad y
conocimiento del paciente desde un punto de vista clinico y psicosocial, especialmente
para los enfermos que precisan seguimiento. Sin embargo, también supone una dificultad
anadida aquellos pacientes que precisan de asistencia médica por primera vez, o la reciben
de un médico de familia diferente al asignado debido a la reorganizacion de los equipos
ocasionada por la situacién actual®’. La telemedicina no es un fin en si misma. Se debe
considerar como otra herramienta para mejorar la atencion y el tratamiento de los
pacientes®!. Ademads, la pandemia coloca a los profesionales sanitarios de atencion
primaria bajo una enorme presion en el ambito laboral y emocional, debido a que
constituyen la primera barrera en la linea asistencial. Si bien es cierto que la telemedicina
no puede reemplazar la atencion del paciente en persona, puede resultar beneficiosa a la
hora de reducir carga de trabajo y optimizar tiempos®2. Aun asi, toca ahora recomponer
progresivamente las consultas presenciales, que son imprescindibles para recuperar la

relacion médico-paciente y para mejorar la calidad asistencial.

4.3.2.La autonomia del paciente y consentimiento informado:

Para que una accion sea calificada como auténoma, debe ser intencional,
informada y libre de coercion®. Hay autores que sostienen que la ausencia de interaccion
y contacto personal con el paciente pueden colocarlo en una situacion més pasiva>*. El
uso de la tecnologia puede suponer una carga excesiva para un paciente vulnerable que
no tenga un conocimiento apropiado sobre su uso e implicaciones. Se deshumaniza la
relacion, convierte al paciente en un objeto llegando a afectar a su dignidad humana®'. La
relaciéon con el paciente se establece definitivamente cuando ante una consulta
relacionada con el ambito de la salud, el médico acepta realizar el diagndstico y el
tratamiento del paciente, y éste acepta ser tratado independientemente de si la asistencia
ha sido presencial o no’>.

Un consentimiento informado adecuado requiere que el proceso de informacién
al paciente sea exhaustivo?’. En el contexto de la telemedicina, los pacientes deben ser
informados no solo sobre cuestiones médicas y opciones de tratamiento, sino también

sobre algunas de las caracteristicas distintivas que presenta este tipo de asistencia®®. Se
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incluye el funcionamiento del servicio en cuanto a la solicitud de asistencia o la demora
en el contacto por la carga asistencial, y también la forma en la que se va a llevar a cabo
la prescripcion de un farmaco, las limitaciones que supone una consulta telefonica a la
hora del diagnostico y la coordinacion con otros equipos, respetando finalmente la
decision del paciente*’. Esto le supone al médico un nuevo reto afiadido a la presion
ocasionada por las circunstancias, y ante el que ademas puede que no haya tenido tiempo
suficiente para adaptarse. Se trata de desarrollar nuevas habilidades para guiar al paciente
en una nueva forma de atencion clinica a la hora de realizar una interpretacion critica del
resultado de una prueba diagndstica, o la indicacidon de un tratamiento, lo que supone en

definitiva el acompafiamiento en la toma de decisiones respecto a su estado de salud®’.

4.3.3.La calidad en la atencion:

La telemedicina es considerada como una forma de asistencia efectiva y eficiente
que en situaciones como la actual, optimiza los servicios de atencion clinica al paciente
y minimiza la transmision infecciosa de COVID-19. A pesar de ello, se reconoce que
nunca contara con los matices humanos de juicio y comunicacion presentes en un examen
fisico del paciente. En tiempos de COVID-19 es algo que se asume y acepta™.

El Colegio Americano de Médicos (ACP) sefiala que cuando el médico utiliza la
telemedicina no existe contacto directo con el paciente e incluso a veces no ha habido una
relacion previa, por lo que se deben adoptar las medidas adecuadas para cumplir los

190, Para ello, la

estandares de atencion clinica, igual que si la consulta fuera presencia
WMA recomienda el uso regular de medidas de evaluacion de la calidad de la atencion,
asegurando un mejor diagnostico y tratamiento y siguiendo las normas de practica médica

basada en la evidencia®’.

4.3.4.La brecha digital y las dificultades de acceso:

La telemedicina facilita el acceso a la atenciéon médica, pero, aunque resulte
ironico, al mismo tiempo en cierto modo puede dificultarlo de forma selectiva. Nos
encontramos ante la denominada “brecha digital” que separa a todos aquellos que no
pueden hacer uso de la tecnologia. El contacto no siempre resulta factible ya que no todos
los pacientes disponen de conexion a Internet o de los dispositivos electronicos necesarios

61 . , . .,
para ello®’, considerando ademas el caso de ancianos o personas con menor formacion y

habilidades tecnologicas®’.
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Es un recurso utilizado de forma universal, aunque con mayor dificultad de acceso
en los paises en vias de desarrollo®®. En este sentido resulta llamativo que en Europa
paises como Italia, con una de las mayores cargas virales de COVID-19 a nivel mundial,
no incluyeran la telemedicina para todos los ciudadanos en los niveles mas esenciales de
asistencia sanitaria dentro del Sistema Nacional de Salud®?. En Espafia la telemedicina se
ha estado llevando a cabo mediante llamadas telefonicas, tanto en la atencion primaria
como en la especializada. Existen antecedentes con resultados satisfactorios®’, ya que a
pesar de ser un servicio basico que no permite la visualizaciéon o monitorizacion de los
pacientes, resulta efectivo como medida de distanciamiento social asegurando la atencion

del paciente*?.

4.3.5.Los derechos a la intimidad y proteccion de datos y el deber de
confidencialidad:

Cuando la asistencia sanitaria no sea presencial, el derecho a la intimidad del
paciente no puede resultar menoscabado y para garantizarlo se debe proceder a la
identificacion mutua entre el profesional sanitario y el enfermo®. La telemedicina ha
puesto de manifiesto entre sus debilidades la confidencialidad del paciente®. Se
recomienda comenzar la consulta verificando su identidad y si no es conocido, solicitar
una serie de datos identificativos (nombre y apellidos, fecha de nacimiento, DNI o
niimero de la tarjeta de la Seguridad Social)®. A pesar de que el médico de atencidon
primaria tenga habitualidad con sus pacientes comprobar el nombre o incluso intentar
reconocer la voz son métodos poco fiables, puesto que las propiedades actsticas de la voz
se modifican sobremanera®. Supuestos como dejar mensajes en el contestador a la espera
de devolver la llamada o proporcionar informacion a un familiar sin identificacion,
posibilita que personas no autorizadas puedan obtener informacién confidencial con
facilidad. Por otra parte, el negarse de forma categérica a facilitar informacion por
teléfono puede vulnerar el derecho de una persona que si tenga acceso legitimo a la
misma®. En la literatura se plantean como soluciones posibles en el caso concreto de las
llamadas telefonicas, el uso de contrasefias preestablecidas solo conocidas por las

personas autorizadas por el paciente®’.

4.3.6.La responsabilidad del personal sanitario:
Se considera acorde a la deontologia el uso de la telemedicina como un sistema

de orientacién y ayuda en la toma de decisiones®. Sin embargo, la pandemia obliga a su
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uso extendido, por lo que la atencién clinica no deberia verse comprometida respecto al
derecho a recibir asistencia sanitaria, ni tampoco en cuanto a seguridad del paciente se
refiere®®. La situacion de necesidad generada por la pandemia ha obligado al médico a ser
especialmente proactivo en cuanto a su propia proteccion frente a responsabilidades, por
lo que se recomienda ser especialmente cuidadoso en el registro de la asistencia
prestada®®. Ante las posibles responsabilidades surgidas es necesario detallar la
informacion aportada por el paciente, su comprension sobre las indicaciones facultativas
respecto al diagnostico o prescripcion terapéutica, asi como su participacion y aceptacion
en la toma de decisiones*’. En los casos de mayor riesgo o que supongan una situacion
de urgencia se recomienda contemplar la posibilidad de visitar al paciente, incluyendo la

derivacion a los servicios de urgencias si fuera necesario’®.

Financiacion: La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes

de agencias del sector publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.
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