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tabilizar y controlar el gasto sanitario, pero
no es menos cierto que la tarea médica no
puede medirse en tiempo o cifras. Esto es
tal aberracién que obvia mayor comentario.

¢Cémo puede comprenderse gue una
consulta de especialista cuente con 30 0 35
enfermos diarios? 4Cémo es posibie que se
valore la actividad quirtirgica en funcion del
tiempo de quiréfano empleado?

B) ¢Ahorrar, o bien “gasto-beneficio”
correcto? El médico hospitalario no ve que
la politica de contencién de gastos sea la
adecuada a la eficacia de las prestaciones
sanitarias que se deben dar en justicia. De
hecho, hoy la medicina es cara y asi debe
entenderse por todos los implicados.

C) La reduccion del poder adquisitivo
del médico hospitalario ha llegado a extre-
mos tan vergonzosos que un analista inde-
pendiente no puede creer la realidad de los
sueldos actuales.

Existe un grandisimo malentendido y los
médicos, en su responsabilidad de dirigen-
tes primarios de la salud, son correspondi-
dos con salarios mucho menores que el
95% de sus colegas europeos ¥, lo que es
peor, menores atn en Castilla y Ledn, con
gran agravio comparativo hacia otras comu-
nidades auténomas de Espafia.

Estos sueldos se equiparan en muchos
casos a los que reciben otros profesionales
hospitalarios de menor responsabilidad e
incluso en algunos casos roza con los del
personal de otros estamentos no-sanitarios
puramente, como costureras, limpieza, etc.
Claramente, el médico no puede estar moti-
vado por el dinero solamente y, a pesar de lo
que se crea, los hospitales funcionan hoy en
base a la profesionalidad y entrega de sus
médicos y enfermeras. Si su interés fuese
s6lo monetario, la desbandada setia general.

No es menos cierto gue se debe cobrar
de acuerdo al esfuerzo y responsabilidad del
trabajo realizado y en estos dos puntos
nadie puede negar gue el trabajo del médi-
co es de primera categoria.

D) La carencia de una Carrera Profesio-
nal y promocion interna crea también un
gran desénimo felizmente compensado en
parte por la vocacién y profesionalidad de
los médicos. Pero ¢hasta cudndo durard
esta quijotesca actitud? ¢Cédmo explicar que
un médico se jubile en el mismo puesto,
cargo y categoria en el que entro en el hos-
pital hace 20 o 30 afios, haga lo que haga,
estudie lo que estudie, se actualice o no,
gane créditos en congresos o cursos, inves-
tigaciones, etc., trabajé bien, mal o regular,
etc.? ¢4En qué empresa podria aplicarse
esta politica sin caos y huelga total?

E) La actualizacion tecnoldgica en algu-
nos servicios es buena, pero en otros no se
llega al minimo “state-ofthe-art”, siendo
testigos los mismos médicos de que no se
propone u obliga a que TODOS los servicios
estén al dia tecnoloégicamente en medios
diagndsticos y terapéuticos. Ello crea tam-
bién desénimo y desmotivacién en muchos.
¢2Para qué aprender una nueva técnica si en
mi hospital o servicio no puedo aplicarla?,
nos preguntamos.

F) La burocracia vy el papeleo son tan
excesivos, que la mayor parte del tiempo
hospitalario se emplea en ello, en detrimen-
to de la asistencia. El tiempo es sélo “uno”
y ha de dividirse entre las tareas.
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Lo peor de todo es
que nada ha cambiado,
y las expectativas, si
alguien las tuvo, se han
visto frustradas

G) Actualizacion cientifico-técnica del
médico. ;,Como es posible asistir a congre-
50s O viajar a otros centros hacionales o
extranjeros con el misero sueldo que cobra-
mos y sin ayuda de la Administracion?
&Cémo comprarse libros y estar suscrito a
revistas de la especialidad? Sabido es que,
en general, nos estamos dando de baja en
revistas y asociaciones profesionales, asis-
tiendo a pocos o ningun congreso. En base
a la imposibilidad econdmica. Sélo con
ayuda de la industria farmacéutica es posi-
ble, y cada vez mas limitado.

En resumen, el médico hospitalario se
siente defraudado y traicionado en sus
expectativas, abandonado por las direccio-
nes hospitalarias, con un sueldo paupérrimo
y expectativas profesionales nulas.

No se olvide lo que es obvio: cuando un
trabajador esta cansado o frustrado, 0 ambas
cosas a la vez, lo que antes hacfa con agra-
do, ahora se vuelve desagradable (“inversion
emocional”) e instintivamente tiende a redu-
cir energia tomando las decisiones que le
ahorran energia, no las mejores ni las mas
eficaces... lo que puede crear errores, con las
trégicas consecuencias gue en un profesio-
nal de la medicina esto conlleva.

:Se puede pretender que la situacion
siga asi? ¢Hasta cudndo se piensa que
resistird el sistema tal como esta?

Propuestas de mejora

- Aumento inmediato del sueldo bruto y
del pago de guardias, en base a la pérdida
de poder adquisitivo acumulada en los (lti-
mos diez anos.

- Retirada de la claramente injusta (aun-
que “legal”) exclusividad. A igual trabajo y
horario, igual sueldo. Es triste tener que
luchar por cosas tan evidentes.

- Establecimiento inmediato de la carre-
ra profesional.

- Establecimiento de becas y ayudas
para la actualizacion cientifico-técnica. El
estimulo ya lo tenemos los profesionales
mas que sobrado.
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- Obligatoriedad de inspeccion y valida-
cién periddica de la capacidad técnica de
los distintos servicios y auditorias generales
de los mismos, a fin de establecer la actua-
lizacién general de sus sistemas y protoco-
los, con el consiguiente apoyo financiero en
caso de precisarlo. Es [o gque se conoce
como “acreditacion”, que debe afectar a
centros y servicios por igual.

- Limitacién de la burocracia y papeleo con
sistemas informaticos modernos y eficaces.

- Desmasificacidn de las consultas exter-
nas de especialidad mediante un mayor ¥
mejor “filtro” de los enfermos a nivel de asis-
tencia primaria. Ello conllevaria una forma-
cién directa y esfuerzo de puesta al dia a los
centros de atencién primaria, asi como una
campaha de educacion y concienciacion del
plblico para el uso racional del hospital.

- Campafia también de concienciacion y
educacién publica para el uso racional de
los Servicios de Urgencias hospitalarias.

- Estimular la mayor participacion de los
profesionales en la direccion y gestion del
hospital, con voz y voto, de modo que nos
sintamos realmente escuchados y que
nuestras opiniones y sugerencias en cuanto
conocedores de la “base asistencial” o de
“primera linea de batalla” sean tenidos en
cuenta a la hora de programar la politica
general del centro.

Cambios tras el traspaso

Se ha notado gue todo sigue igual. No
se ha apreciado cambio alguno en orden
alguno. Lo peor de todo es lo dicho: que
nada ha cambiado, y las expectativas, si
alguien las tuvo, se han visto frustradas.

Ill. SITUACION DE LOS MEDICOS
EN DESEMPLEO.

El Colegio ha querido incluir también en
este informe la vision de la Vocalia de Médi-
cos en Desempleo, porque desde su posi-
cion se pueden remarcar ciertos aspectos.

Al margen de muchas de las cuestiones
ya citadas, desde la Vocalia se hace cons-
tar especiamente la precariedad laboral y la
falta de una orden de sustituciones que
tenga en cuenta los problemas y necesida-
des de los médicos sustitutos, asi como la
valoracidn y reconocimiento de su trabajo.

La orden de sustituciones vigente ha falla-
do en muchos aspectos, y aungue ha conse-
guido mejorar en el sentido de trabajar siem-
pre dentro de la misma zona, ha creado un
gran malestar entre los médicos en paro por
la forma de repartir el trabajo. La orden care-
ce de las bases legales suficientes para esta-
blecer un reparto de sustituciones justo y
equitativo.

Todo esto ha creado una situacién de
malestar en el colectivo de médicos en des-

empleo, y ante la impotencia hermos tenido -
que “buscarnos la vida” llegando incluso a.
emigrar a otras provincias y comunidades .

auténomas donde el sistema de sustitucio
nes estd mejor regulado. L v

Nos parece de suma importancia que:|
Administracién tome en cuenta que para
elaboracién de una orden de sustitugie
estén presentes en las mesas de negoo
cién representantes del colectivo.de . nf
cos en desempleo, pues en definitiva.€s-a
quienes més directamente va a afectar.’

Por Sergio RODERO CILLEROS

bioética

Los avances de la Bioética

en la practica clinica

Problemas éticos que plantean los trasplantes

esde comienzos de los 80 se tenia

la suficiencia técnica para hacer un

trasplante cardiaco y poder contro-

lar los rechazos, aunque no se haci-
an. Se esperaba todavia a que estuviera la
ciclosporina para emplearla clinicamente.
La ciclosporina se venia utilizando en cirugia
experimental, pero no en clinica humana.
Cuando se aprobé su uso y se autorizé su
empleo en clinica humana se empezaron a
realizar trasplantes, ya gue la ciclosporina
posee la ventaja sobre otros farmacos usa-
dos hasta el momento de gue no baja el
nivel de leucocitos. Pio Xl escribié mucho
sobre la deontologia médica y animé el
tema de los trasplantes, renales y corneales
sobre todo.

ZPor qué la necesidad de los trasplan-
tes? Pues la culpa es de un médico ameri-
cano que mediante una serie de membra-
nas, con un sistema muy rudimentario y
puestas unas con otras, filtrando la sangre
de pacientes en situacion de insuficiencia
renal extrema, de pacientes que no tenian
posibilidad de eliminar [a creatinina, la urea
y otros metabolitos toxicos como el potasio,
etc., limpiaba y purificaba la sangre. Todos
los pacientes renales, cada vez mas a nivel
mundial, necesitan dializarse tres veces por
semana durante cuatro horas aproximada-
mente.

En sintesis, la didlisis salva a muchos
enfermos -aproximadamente, en nuestro
pais, en la actualidad hay 30.000 enfermos
que estdn en esta situacion—, pero les obli-
ga a tener una vida bastante condicionada;
no una plena y libre, sino que tienen que ir
al hospital o bien someterse a didlisis
domiciliaria. Esta ultima la hacen muy pocos
enfermos, primero, por el aspecto econémi-
co, y segundo, porque necesitan tener cierta
cultura y habilidad técnica para poderse
puncionar las venas, etc. En resumen, en

algunas circunstancias y por supuesto en la
mayoria si se puede, todos los pacientes
que estan o al menos casi todos los que
estdn sometidos a hemodidlisis, van a ser
candidatos a trasplante renal. Mas son can-
didatos absolutos: nifios menores de 10
afios y mujeres embarazadas, ahora desgra-
ciadamente, en lugar de hacer un trasplante
de la manera més urgente que se pueda,
bueno, pues consideran que con el aborto
legal se resuelve el problema malamente,
pero se resuelve.

Entonces, son nifios de —10 afios, muje-
res embarazadas, personas que tienen o
han tenido hepatitis y también enfermos en
los que el acceso para hacer la didlisis esta
deteriorada; para hacer la dialisis hay que
unir una arteria y una vena. Con las inyec-
ciones continuadas, con las hemodidlisis de
un dia y otro, se van deteriorando estas fis-
tulas y al final se pierden los accesos para
la hemodidlisis. Entonces estos pacientes,
si son jovenes todavia y estan por debajo de
los sesenta afos, son candidatos al tras-
plante renal.

Comienzos

Por ahi comenzé la historia de los tras-
plantes; empezd y continda. Al principio,
cuando la inmunologia no estaba tan des-
arrollada como desde hace unos anos lo
que se elegian eran familiares, y a ser posi-
ble gemelos univitelinos. Fueron los prime-
ros trasplantes que se hicieron. Asf empezo
el trasplante de vivo a vivo. La verdad, eso
es lo ideal, pero no todo el mundo tiene un
gemelo univitelino; no todo el mundo esta
en insuficiencia renal, y no todo gemelo 0
hermano esta dispuesto a dar su rifion.

En Espafia, el trasplante de vivo a vivo,
quitando algunos centros, no se practica.
No se hace por razones realmente éticas,
como Juego veremos. Cuando una persona

Urba2anizacidon=
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entra en insuficiencia renal o0 estd en hemo-
dialisis por los motivos gue he citado ante-
riormente, se plantea la necesidad urgente
de hacer un trasplante. Como no se encuen-
tra un cadaver asi como asi, pues, todos los
familiares pueden estar dispuestos a dar el
rifion, y entonces lo que se hace es elegir la
persona gque sea antigénicamente la mas
similar a ese receptor, a ese paciente que
va a ser trasplantado. Ahi viene el proble-
ma. Al principio todos los familiares estén
de acuerdo, pero cuando por fin se elige a
la persona que va a ser el donante, las
cosas cambian. Yo he vivido personalmente
una situacion extraordinariamente demos-
trativa de lo que estoy diciendo.

Un caso concreto

En Gran Bretafia, hace ya algunos afos,
durante un verano que estudiaba lengua
inglesa, en los Ultimos dias, antes de la
despedida, fuimos a cenar a un restaurante
con un cirujano toracico de alli. Ya lo tenia
preparado con su esposa, con la hija mayor
y con otro cirujano amige suyo y amigo al
mismo tiempo del cirujano en cuya casa yo
vivia. Con esto de que los ingleses son asi,
€l no dijo nada, pero yo le vi un poco de mal
humor en los dltimos dias. Pensé, hombre,
tanto me aprecia que estd cambiando de
caracter porque me voy a marchar.

Pero, realmente, este hombre cambié
muchisimo en el transcurso de una sema-
na. Llegd el dia de la cena. Pasamos, Ie
recogemos y al llegar a su casa vi un
ambiente extraordinariamente raro, la situa-
cién era muy tensa. Nos invité a un refres-
co. Al final nos vamos y me pide disculpas
por su mujer, porque no va a ir a la cena. Y
entonces, durante la cena nos cuenta la
siguiente historia: Una hija suya, de 15
afios, que hacia tiempo..., (esto de algunos
médicos que tienen época de examenes y
adn habfa visto menos a esta chica, debido
a gue estaba estudiando). Mas dltimamen-
te, la habia visto muy desmejorada, palidu-
cha, y habfa pensado que estaba estudian-
do mucho de noche, que estaba comiendo
poco, etc. Esta situacidn le llamo la aten-
cién como padre y como médico. Unos dias
antes de marcharse la chica a hacer un tour
por Francia en bicicleta con otras dos ami-
gas, not6 que se le hinchaban los tobillos v,
entonces, claro, inmediatamente, un médi-
co piensa gue una chica gue esta palida,
gue se cansa un poco y que se le hinchan
los tobillos, podria tener algln problema
renal. Le hacen andlisis de sangre y orina y
esta chica que se habia examinado y habia
tenido que estudiar todas las asignaturas...
estaba con insuficiencia renal muy seria,
casi terminal. Los britdnicos son muy prag-
maticos; pensaron: una chica de guince
anos, ingresarla en hemodidlisis, jpues nol,
vamos & hacerle un trasplante inmediata-
mente.

Entonces, llamé este hombre a un hos-
pital a Londres y le dijeron que si. Estudia-
ron el caso en el transcurso de una sema-
na; se estudiaron todos los familiares, y le
tocé a la madre, la madre era la que iba a
ser la donante. Por supuesto, ya se imagina
uno lo que una madre quiere a una hijay la
situacién dramdtica de esos dias, pero no
estaba mentalizada... y claro, eso para ella,
realmente era una cosa muy seria, para
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toda la familia también, por lo que en defi-
nitiva es una mutilacién. No es lo mismo
extirpar un rifdn porque existe un tumor
que extirpar un rifdn a una persona que
esta sana para dondarselo a otra, sea quien
sea, y aungue la caridad hacia el préjimo es
extraordinaria, y atin mds sobre todo hacia
la familia...

Donaciones

Hay estudios americancs que recogen
encuestas a enfermos donantes de rifidn.
Todos han tenido pequefios problemas,
sobre todo si ese rifién luego ha fracasado.
Porque si ha funcionado, entonces, todo
feliz, aunque luego psicoldgicamente vienen
problemas. Y por ello, antes de donar se
tiene que estudiar por un psiquiatra o un
psicologo a la persona que va a hacer la
donacién, para ver si no ha tenido proble-
mas de depresiones, etc. Porque luego se
siente uno mal, después de haber dado un
érgano en vida. Hay otra historia, también
americana, también hicieron la encuesta y
la madre de la familia decia que, antes de
dar un rifién para un hijo suyo, que ella se
sentia atrapada en una habitacién y en una
esquina, y todos los familiares mirandole
diciéndole, pues, a ver si te decides o no,
aunqué nadie dijo eso, pero ella antes de la
donacidn tenfa una sensacién, y estaba dis-
puesta a dar el rifién, y lo dio.

Por eso, la donacién en vivo, no es fre-

cuente, aunque en Europa haya muchas dona-
ciones en vivo y en EE.UU. también. Hay
muchos médicos que no estan de acuerdo en
que una persona que esta sana done un Grga-
no definitivamente, mutilarla y transplantar
ese Organo, aunque sea para salvar la vida de
otro. Entonces, antes de quitar un rifién es
necesario hacer una historia clinica mucho
mas seria, mucho mas al detalle y mucho
mas exhaustiva que si se tratara de un enfer-
mo. Porque a este sefior, cuando le vamos a
quitar un rifén, debemos tener la ahsoiuta
seguridad de que el otro rifién va a funcionar.
Y es lo bueno gue tiene el rifién. Es la dife-
rencia que hay entre érgano Unico, como el
higado, el pdncreas y el corazén; y drgano
doble, como son los ojos y son los rifiones.
Con una diferencia, que los rifiones, cuando
se extirpa uno para una donacidn, se hace
una mutilacién. Pero es una mutilacion ana-
témica, no una mutilacién fisioldgica. Porque
si el otro rifién estd sano, es capaz de man-
tener al cien por cien la funcién y a este
paciente no le pasa nada, puede eliminar
todos los metabolitos y todo el agua. Este
senor, si es muy bebedor, lo elimina perfecta-
mente sin ningln problema. Pero, y ahi est4
el pero, este sefior después de haberse que-
dado con un solo rifién puede tener un trau-
matismo renal, se le rompe el rifién y se
queda en la situacidén de insuficiencia renal
absoluta. Este sefior puede tener un tumor
renal; este sefior puede padecer de arte-
rioesclerosis de las arterias renales que se
descubre por hipertensiones en personas
jovenes, se estudia, y entonces, se ve que
tiene una estenosis de la arteria renal que
necesita una operacién sobre esa arteria
renal, en una nefritis, 0 puede tener una enfer-
medad sistémica que no haya sido detectada
en el momento de hacer la donacién. Enton-
ces, este sefior, por el hecho de la mutilacién
voluntaria, caritativa, por amor al prgjimo... se
queda en una situacion terrible.

Trasplantes de animales

No sé cuando, pero en la ciencia nunca
se puede decir que estamos en el limite. Yo
pienso que alguna vez se haran trasplantes
de animal a hombre, concretamente de piel
de cerdo ya se hacen trasplantes en que-
mados. Ya esta preparada y liofilizada la
piel de cerdo, y esto est4 salvando a canti-
dad de quemados. Lo que ocurre siempre,
que la ciencia va por delante de la ética, y
ademads en este aspecto, la Iglesia también
se ha-definido, y por supuesto, les exige a
los investigadores seriedad, honradez,
ética, etc. Pero no se le puede pedir a un
investigador que esté seguro en un cien por
cien de lo que estd haciendo, porque si no,
no sera investigador. Pio Xll, en la confe-
rencia mencionada, escrita después y divul-
gada para todos los cientificos, les da esa
opcidn, les da esa oportunidad, de que si
realmente estdn convencidos de lo que
estan haciendo es bueno, va a ser bueno,
aunque tengan algunos pequefios fallos,
que continden la investigacién. Porque si
no, la medicina y la ciencia estarfan abso-
lutamente atadas de pies y manos. Y
entonces no habria avances... Obviamente,
entendemos hoy que salvaguardando la
dignidad de la persona y los principios fun-
damentales del ser humano y no humanos,
en otros casos. @



