LA RELACION ENTRE LOS MEDICOS
DE FAMILIA'Y LOS ESPECIALISTAS

Las palabras acercan, los silencios destruyen
André Maurois

Este documento hace referencia a las relaciones entre los médicos de familia y los
especialistas, tanto si ejercen en la sanidad publica como en la privada. Como en
toda la coleccion “Reflexiones de la practica cotidiana”, el documento y sus reco-
mendaciones se dirige exclusivamente a los médicos de familia. En general no se
hace referencia a reflexiones y recomendaciones que tendrian que ver con la ac-
tuacién de los especialistas.

La mejora del conocimiento mutuo entre médicos de familia y especialistas, y de
los circuitos de su interrelacidn provoca una atencidon mas resolutiva, eficiente y sa-
tisfactoria para los pacientes y para los mismos médicos. Tomarse la molestia de
procurar mejoras en este aspecto de nuestra practica es muy importante.

REAL COMO LA VIDA MISMA...

Un paciente con cifras de TA limites, a quien controlamos habitualmente, nos dice
preocupado: “El médico de urgencias me ha comentado que cémo podia ser que el
médico de cabecera no me hubiera puesto tratamiento para la presion..., que la
tengo muy alta!”. En el informe de urgencias consta una TA de 162/94, en pleno
episodio de codlico nefritico. Enfadados, le respondemos: “Bueno, ya sabemos que
las urgencias de los hospitales cada vez estan peor”.

“La ginecdloga me ha mirado el calcio de los huesos y me ha dicho que lo tengo
bajo. Me ha dado estas pastillas (raloxifeno) y me ha dicho que me las haga usted.
Las tengo que tomar durante afos”. La paciente, que no trae ningun informe, no
tiene ningun factor de riesgo de osteoporosis. Le han realizado una medida perifé-
rica con un aparato cedido por un laboratorio fabricante de raloxifeno.

En el Centro de Salud TodoenEquipo recibimos una llamada del médico Buenhacer
del PADES. Un paciente afectado de neoplasia de pulmén en fase terminal, con
quien compartimos atencién, ha entrado en agonia. Dejamos preparado, por si
acaso, tratamiento para el estertor y una hoja con instrucciones en el domicilio.
Iran cada dia, pero habria que informar de la situacién a los compafieros que rea-
lizan atencidén continuada. La enfermera del EAP les comenta: “No os preocupéis,
ya lo haremos nosotros. Nos llamamos mafana”.

1. En este documento se habla de médicos de familia y de médicos especialistas. Es para distinguir clara-
mente entre la funcidon generalista (global) de los primeros y la funcién centrada en un aspecto concreto (es-
pecializada) de los otros. En ningln caso esta distincidon pone en duda la necesaria formacion de post grado

de unos y otros, que hace que se considere oficialmente a la Medicina de Familia como una especialidad.



En el CAP Todocabe hay dos EAP, un servicio de radiodiagnédstico, un laboratorio y
un servicio de atencion a la mujer. La Dra. Novata se pregunta cémo es posible
que en los nueve meses que lleva trabajando en uno de los EAP, no haya habido
ninguna reunidén con los profesionales de los servicios que trabajan en el mismo
edificio.

La Dra. Meticu Losa esta acabando la consulta. Lee, asustada, el informe que le
aporta una paciente, proveniente de un hospital de 3r. nivel: “Paciente de 58 afios
con antecedente de Fx de L2, actualmente controlada por el servicio de unidad de
columna. RN: Fx L2 antigua. Se identifica un nédulo probablemente benigno sin
poder descartar origen metastatico. Ruego realizar en CAP, AAGG con marcadores
tumorales”. No sabe si reir o llorar, si buscar en el diccionario o directamente en el
Google; le pide las pruebas o no...?

El Dr. Prisas ha decidido consultar al especialista correspondiente la situacién clinica
del dltimo paciente que ha atendido. En la hoja de interconsulta hace constar “R.V".
Cuando ya ha firmado la hoja, él mismo piensa...: “hubiera sido mejor poner P.V.,
del catalan Prego visita”.

IMPORTANCIA DEL TEMA

El médico de familia como referente principal del paciente

En la atencidn sanitaria actual cada vez hay mas especializacion, mas tecnologias
y mas informacién al alcance de los pacientes. En este entorno complejo, nadie
puede saberlo todo y las personas tienen cada vez mas necesidad de tener un “guia
de confianza”, que les oriente dentro el sistema sanitario. Este papel lo realizamos
los médicos de familia, que somos los referentes principales para los pacientes,
tanto en la medicina publica como en la privada.

A pesar de esto, cuando el problema del paciente supera los limites de nuestra ca-

pacidad de resolucién, actuando con honradez’ , debemos consultar a otros pro-
fesionales o transferirles de forma transitoria o parcial la atencién de un paciente.

En general, los médicos de familia consultamos a los especialistas por cuatro gran-
des motivos:

1. Realizacion de pruebas que indicamos nosotros con cargo al especialista: explo-
raciones de imagen, laboratorio, endoscopias, etc. En este tipo de consulta, la res-
ponsabilidad del proceso diagndstico recae en el médico de familia. La informacion
y aceptacion del procedimiento por parte del paciente es una tarea que deberia re-
alizar el médico que solicita la exploracidon. Muchas veces, |la responsabilidad del
compafero que realiza la prueba es limitarse a realizarla e interpretarla correcta-
mente. La informacion del resultado, por escrito, se nos debe devolver directa-
mente para que podamos incorporarla a la situacion global del paciente,
interpretarla y darle la informacién contextualizada.



A pesar de esto, el profesional que la practica tiene la responsabilidad de asegu-

rarse de que el paciente ha sido informado y acepta hacerse el procedimiento, y

de comunicarnos o advertir al paciente que nos consulte pronto si detecta alguna
alteracién que requiera ser tratada sin demoras.

2. Solicitud de ayuda o consejo sobre el diagndstico, el seguimiento, el pronds-
tico, el tratamiento o la conducta a seguir de un problema de salud del paciente.
En este tipo de consulta estamos pidiendo a un compafiero su opinién especiali-
zada para uno de los problemas que tiene un paciente. Por algiin motivo (com-
plejidad de la situacion clinica, valores del paciente, etc. no le transferimos la
responsabilidad de decidir sobre el abordaje del problema: sélo solicitamos su
opinion. Por lo tanto, aunque el compafiero debe dar, con prudencia, informacién
verbal al paciente, nos debe devolver su opinion escrita para que, en el contexto
de la situacion global del paciente, podamos organizar la conducta a seguir mas
adecuada.

3. Transferencia temporal de la responsabilidad de diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de un paciente. Es el caso de los ingresos hospitalarios en el contexto
de nuestro sistema sanitario publico, donde la organizacién no permite que los
médicos de familia tengamos parte de responsabilidad en el seguimiento de los
pacientes ingresados, como pasa en otros paises. En esta situacion, cuando el
paciente vuelva a su entorno habitual, el médico de familia debe recibir informa-
cion detallada de todo el proceso, y retomara la responsabilidad del seguimiento
del paciente decidiendo, segun la complejidad de la situacién, si algln otro espe-
cialista debe de participar. En algunos sistemas mutuales, y en la practica pri-
vada, es posible que el médico de familia no pierda temporalmente la
responsabilidad, Unica o compartida con otros especialistas, sobre el proceso de
atencion al paciente.

4. Seguimiento de un problema de salud que, por su complejidad y baja prevalen-
cia, por la severidad de su evolucion o por la gravedad de la situacidn del paciente,
supera con creces los limites de nuestra especialidad. Son buenos ejemplos de ello
la sospecha de un lupus, una insuficiencia renal crénica que requiera dialisis o una
enfermedad de Crohn. En este caso, las decisiones técnicas sobre la adecuacion de
la conducta a seguir recaen sobre el especialista correspondiente. Aln asi, no po-
demos desentendernos del paciente: debemos comprobar que no hay conflicto
entre las recomendaciones de los diferentes especialistas y velar para que lo que
recomienden sea en beneficio del paciente, protegiéndole de la futilidad y de la
obstinacién terapéutica.

2. CAMFIC. El compromiso como médico/a de familia. La Seu d’Urgell, 2005 (accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/): «Honradez : ...manteniendo mis conocimientos al dia, consultando
cuando sea necesario a otro profesional de confianza, y evitando que otros intereses alteren este compromiso.



Principios a considerar

Como en todos los aspectos de nuestra practica profesional, ademas de los princi-
pios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia, hay una serie de
valores que deben guiar la relacién del médico de familia con los compafieros de
otras especialidades. Destacaremos la lealtad, el respeto, la prudencia y la honra-

dez.

La primera lealtad del médico de familia hacia el paciente. A veces nos encontramos
en medio de un conflicto entre el bien del paciente y la recomendacion que hace el
especialista. Por ejemplo: medicamentos no indicados, medicamentos que aportan
mas riesgo que beneficio, exploraciones innecesarias... En estos casos, hay que
asumir nuestra responsabilidad y actuar, por lealtad, en beneficio del paciente® . A

pesar de esto, no hay que caer en el charlatanismo® , y evitar criticar la recomen-
dacion de un compafiero ante del paciente.

Por otra parte, también deberiamos ser leales con los compafieros. Asi pues,
cuando solicitamos una consulta a un especialista, hay que hacerlo con cortesia y
proporcionando la informacion pertinente para que el compafiero pueda hacer su
trabajo de forma eficiente y con el maximo beneficio para el paciente. Al especia-
lista consultor, debemos comunicarle claramente cudl es nuestra expectativa de la
consulta, o no podra resolverla de forma eficiente. Y a la inversa, el consultor nos
deberia comunicar su opinidn de manera completa y a tiempo. Si no lo hace, nos
crea un problema ético, ya que nos “obliga” a actuar (por ejemplo, haciéndonos
cargo de tratamientos iniciados unilateralmente) sin informacion adecuada, cosa

que, por prudencia® , no deberemos hacer.

La honradez nos debe llevar a considerar nuestras limitaciones profesionales (ya
sean personales, de colectivo profesional o de entorno de trabajo) y consultar al
especialista correspondiente cuando consideremos que la situacién del paciente
supera nuestra capacidad para darle atencién correcta.

Hay estudios (Brett AS, 1997) que demuestran que la comunicacién oral y/o escrita
entre el médico de familia y los consultores es mejor en la practica individual que
en la practica “gestionada” (organizada dentro una empresa o institucién). Los mé-
dicos de familia que trabajamos en la red publica tenemos que hacer una reflexién
en profundidad sobre el nivel de colaboracidn y comunicacién entre nosotros y los
especialistas.

3. CAMFIC. El compromiso como médico/a de familia. La Seu d’Urgell, 2005 (accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/)

4. CAMFIC. El compromiso como médico/a de familia. La Seu d’Urgell, 2005 (accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/): “Lealtad: ...dandole informacién clara y sincera de sus problemas
de salud, las opciones, riesgos y beneficios previsibles y mi consejo, atendiendo sus necesidades y creencias.

5. CAMFIC. Charlatanismo: menosprecio por los compafieros como manera de poner en relieve la propia pe-
ricia.

6. CAMFIiC. El compromiso como médico/a de familia. La Seu d'Urgell, 2005 (accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/):“Prudencia: ...no actuando sin informaciéon adecuada, ni recomendar

acciones poco probadas, de utilidad o seguridad dudosas o que aporten mas riesgo que beneficio.”



Los médicos de familia que trabajamos en la red publica, ademas, debemos con-
siderar la lealtad al sistema sanitario que la comunidad nos confia. Esto nos
obliga a tener en cuenta el principio de justicia en nuestras relaciones con los es-
pecialistas. Por un lado, no debemos pedirles consultas innecesarias, ya que mal-
versamos un recurso de todos. Pero, por otro, debemos posicionarnos a favor de
que dediquen su tiempo a actividades que, por su complejidad o porque requie-
ren una especial capacitacién, no pueden ser asumidas por la APS y en contra de
que lo malversen haciendo tareas de nuestra competencia, como por ejemplo el
seguimiento de diabéticos tipo 2, la extraccién de tapones de cera o la sutura
simple de una herida.

Las relaciones entre médicos, tal y como esta previsto también en el codigo de de-
ontologia, se tienen que regir no sélo por la mas amplia ayuda y colaboracion, en
beneficio del paciente, sino también por el mas alto grado de respeto al paciente y
al companero’ . No dar la informacion que otro compafiero necesita sobre el pro-
ceso del paciente no es sélo una descortesia, sino una falta de respeto a su dignidad
profesional y un riesgo para el paciente. En el otro extremo, dar informacidn sobre
el paciente que el compafiero no necesita por su trabajo es una violacién gratuita
del secreto profesional.

MARCO LEGAL Y NORMATIVO

Destacaremos los articulos del Cédigo de Deontologia del Consejo de Colegios de
Médicos de Catalufia (aprobado el 24-01-05) que hacen referencia a la relacién
entre profesionales y al intercambio de informacion entre ellos:

III. De la informacion:

27. El paciente tiene el derecho a disponer de un informe, cuando lo solicite, de los
documentos de las pruebas diagnodsticas referentes a su enfermedad.

28. El médico sdlo podra entregar informacion del paciente a otros colegas, insti-
tuciones o centros cuando disponga de su autorizacion explicita y si este no pudiera
darla, la de las personas a él vinculadas responsables, o cuando la documentacién
o informacion enviada sea necesaria para garantizar la continuidad de la asistencia,
completar el estudio o el tratamiento del paciente.

7. CAMFIiC. El compromiso como médico/a de familia. La Seu d’Urgell, 2005 (accesible en:
http://80.80.88.51/Camfic_Compomis/): “"Respeto: ...respetando su dignidad, su derecho a decidir, su intimi-
dad y guardando secreto de la informacion que conozco de su persona”



XII. De los deberes y derechos de los médicos hacia sus companeros:

94. El médico, por encima de toda consideracion jerarquica, debe tener en cuenta
que cualquier otro médico es un compafiero que merece un respeto impuesto por
la costumbre médica universal y como tal debe tratarlo.

96. El médico tiene el deber y el derecho de pedir consejo a otro médico y este
tiene el deber de darselo. Este consejo o consulta lo pedira siempre que se crea in-
capaz de proporcionar al paciente aquello que este espera de él. También cuando
las circunstancias, el paciente o los responsables del enfermo lo pidan, o bien
cuando el hecho de no ejercer este derecho pudiera significar un riesgo importante
para el médico o para el enfermo.

97. La relacidon entre médicos nunca debe comportar desprestigio publico. Las dis-
crepancias profesionales deben de ser siempre discutidas entre médicos y en el
Colegio de Médicos u otros organismos o colectivos profesionales. Solamente
cuando estas vias estén agotadas se podra recurrir a otras instancias.

98. Excepto en los casos de urgencia ningun médico no interferira en la asistencia
que preste otro colega. No se considerara interferencia la libre consulta a otro mé-
dico; pero este debe hacer constar al paciente el perjuicio de una direccién médica
multiple no coordinada.

99. Los médicos deben proporcionarse entre ellos la informacion necesaria, de
forma entendedora, evitando las siglas y la terminologia no habitual, para ofrecer
una buena asistencia al paciente y una adecuada coordinacién y seguimiento asis-
tencial.

LA RELACION EN LA PRACTICA

éCuando debemos consultar a un especialista?

Como hemos visto antes, actuando con honradez debemos consultar a otro com-
pafero siempre que pensemos que el paciente se va a beneficiar mas que si man-
tenemos el control del proceso nosotros solos. La consulta a un especialista debe
estar dirigida siempre en beneficio del paciente: se tiene que realizar en el mo-
mento que sea necesario, ni antes ni después. No podemos dejar de hacer una
consulta para mantener el “control” del paciente. Si no nos consideramos lo sufi-
ciente capacitados para abordar o resolver su problema, debemos pedir consejo al
especialista que corresponda, o a otro profesional (en algunos casos puede ser del
mismo equipo de trabajo).

Por otra parte, tampoco es razonable pedir una consulta no indicada puesto que so-
metemos al paciente a un riesgo innecesario: si la APS no hace correctamente su
papel de filtro, la atencion especializada, por su propia naturaleza, resulta mas ia-
trogénica. Ademas, si ejercemos en el sistema sanitario publico, hariamos un uso
inadecuado de los recursos sanitarios.



La decision de consultar a otro especialista debemos tomarla conjuntamente y de
acuerdo con el paciente, tanto en relacién al hecho de realizar la consulta, como
en la forma, el tiempo y la persona a quien vamos a consultar.

La decision de consultar con un especialista es un hecho tan relevante que, en mas
de un caso, puede ser adecuado compartir la decisidén con otros médicos de familia
(por ejemplo comentando el caso en sesidn clinica).

éComo debemos solicitar una consulta?

La intervencidn de dos médicos en la atencién a un paciente puede crear disfun-
ciones que hay que prevenir. Por esto, es necesario que dediquemos el tiempo ne-
cesario para asegurar que la consulta cumpla una serie de requisitos.

En relacién a la forma, en beneficio del paciente, y por respeto al compafiero a
quien consultamos (respeto que después pediremos en justa correspondencia), de-
bemos ser corteses al solicitar la colaboracion.

Respecto a la calidad de la informacién, debemos asegurarnos de que el compa-
Alero a quien consultamos tiene acceso a la informacion pertinente, la necesaria
para que pueda realizar su trabajo en beneficio del paciente. Sea porque se en-
cuentra en el informe de la solicitud de consulta, porque tiene acceso a la histo-
ria clinica o porque se lo hemos hecho llegar de otras maneras, el compafiero
deberia disponer de la siguiente informacion:

Motivo por el que consultamos y, qué es lo que le pedimos. Hay algun estudio
gue apunta que, para el consultor, la informacion principal es saber el motivo por
el cual se le consulta y el tratamiento del paciente. Estos elementos son muy im-
portantes para aclarar el alcance de la consulta. Podemos solicitar una orienta-
cion diagnéstica, la confirmacion de una sospecha, la realizacidon de una prueba
complementaria a la que no tenemos acceso, una opinién sobre un posible trata-
miento, una accidon que técnicamente no esta a nuestro alcance (broncoscopia,
por ejemplo). También tenemos que aclarar qué hemos hecho o qué creemos
que somos capaces de hacer para colaborar en el proceso para dar seguridad al
compafero y evitar visitas innecesarias de seguimiento del paciente.

Aclarar todas las actuaciones (y adjuntar los resultados) realizadas para el mo-
tivo de consulta: pruebas diagnodsticas realizadas, tratamientos probados, etc.
Esta informacidn es basica para evitar repetir pruebas: tanto por razones de no-
maleficencia para el paciente, como para un uso adecuado de los recursos.

Antecedentes de interés para el motivo de consulta. No es necesario poner todos
los antecedentes que conocemos del paciente, tanto para no agobiar al compafero
con informacién innecesaria, como para respetar el deber de secreto evitando com-
partir una informacidon cuando no hace falta. Sera conveniente también referir los
tratamientos que el paciente esta realizando, las alergias conocidas y, en segun
gué casos, el estado vacunal (por ejemplo, si pedimos consulta para una interven-
cion habra que especificar la vacunacion antitetanica).



También es importante tener en cuenta el circuito utilizado para pedir la ayuda del
especialista. Tenemos que asegurar el mantenimiento de la confidencialidad y la lle-
gada cierta de la informacion al especialista a quien consultamos (en este sentido,
separar la documentacion clinica de aquella que pueda tener utilidad de registro o
facturacion puede ser muy importante). Utilizar al paciente como medio de trans-
porte de la informacidon no es la Unica manera de actuar. Tiene la ventaja de que
es el propio paciente quien se hace responsable (asegura confidencialidad) y la li-
mitacion de que el especialista no lo podra leer hasta que esté ante al paciente.
Existen circuitos alternativos: el teléfono, el formato electrénico, etc.; que pueden
permitir las consultas “sin paciente”; sera necesario, en todo caso, asegurar que se
preserva la confidencialidad de la transmisién de datos.

éComo elegir al especialista?

En este momento, en el sistema publico y en el privado, el ciudadano puede elegir
médico de familia. Seria coherente que el mismo ciudadano, de acuerdo con su
médico, pudiera elegir consultores. Esto puede ser asi en el sistema privado, pero
no lo es en el publico. Por lo tanto, no se respeta el derecho a decidir por parte del
ciudadano y nos pone a los médicos de familia en contradiccion con el valor de la
honradez en nuestra practica, puesto que nos vemos “obligados” a consultar espe-
cialistas que no elegiriamos. Esto puede ser perjudicial para el paciente porque, si
no tenemos confianza en el especialista de referencia, o no sabemos qué médico
“tocarad”, quizas no realizaremos la consulta, o tardaremos mas en realizarla.

Los médicos de familia debemos conocer muy bien a los profesionales a quienes po-
demos consultar. Y no sélo por razén de su competencia profesional, sino también
por sus valores y su accesibilidad. Tenemos la responsabilidad de conocer muy bien
el entorno profesional en el que trabajamos, para poder ejercer correctamente
nuestro papel de agentes de salud del ciudadano. Este conocimiento nos permitira
aconsejar mejor al paciente, de forma prudente.

Los médicos de familia tenemos siempre una buena pregunta que hacernos a la
hora de decidir si estamos consultando adecuadamente: Si fuera yo mismo, o un
familiar préximo, éestaria de acuerdo en que el consultor fuera el mismo/a...? Una
respuesta negativa a esta pregunta nos deberia hacer replantear la recomendacién.

Ante las limitaciones a la hora de elegir especialista de confianza, a menudo ten-
dremos que decidir responsablemente, con honradez, qué es lo mejor que hay que
hacer en cada caso, manteniendo nuestro compromiso de lealtad con el paciente,
pero sin olvidar, sobre todo en el sistema publico, nuestro deber hacia un uso justo
de los recursos. A menudo tendremos que decidir que para un determinado pa-
ciente con cierto problema de salud, consultemos con el especialista que nos co-
rresponde y en cambio en otra situacién no lo hacemos; por ejemplo, conociendo
al psiquiatra que atendera al paciente, podriamos decidir que si lo consultamos
para un paciente con un trastorno sicotico y en cambio no lo hacemos para un tras-
torno de angustia generalizado (porque consideramos poco adecuado el abordaje
que realiza); en esta segunda situacion tendremos que buscar alternativas.



Si estamos convencidos de que la practica clinica del especialista de referencia del
sistema publico (o un especialista privado al que acude el paciente por iniciativa
propia), no es adecuada o presenta un conflicto de intereses, y puede ser malefi-
cente para el paciente, debemos de informarle y recomendarle un profesional de
nuestra confianza del sistema sanitario publico.

Si este recurso no es posible y el paciente puede ir a especialistas fuera del sistema
publico, y nos pide consejo, debemos recomendarle un especialista de nuestra con-
fianza del sistema privado. Pero tenemos que tener claro que esta decisidén nos
comportara muchas contradicciones que tendremos que asumir. Se trata de una de-
cision que discrimina a las personas sin recursos, que no se lo podran permitir y
nos sitla a nosotros en una situacion de riesgo de llegar a sacar algun provecho
personal que, evidentemente seria rechazable desde el punto de vista ético. Por
otra parte, si el hecho no es excepcional, puede hacer que perdamos el habito de
reclamar al Servei Catala de Salut mas agilidad en la respuesta a algunos temas
(obligacion que tenemos por el principio de justicia). Ademas, debemos tener claro
qué haremos cuando tengamos la respuesta y/o el tratamiento: parece ldgico que
si le hemos derivado asumamos lo que surja, con criterio fundamentado; este
hecho nos volvera a poner en una situacién contradictoria.

Por lo tanto, el criterio general debe ser intentar que el problema se resuelva dentro
el sistema publico y realizar las gestiones que sena necesarias para que asi sea. De-
bemos procurar disponer de especialistas de confianza en el sistema sanitario pu-
blico, y convertir la pregunta: qué hacer cuando no disponemos de ellos, en un
tema excepcional.

Ante las posibles limitaciones para escoger especialista, y en una situacion en qué
dudamos razonablemente de su valoracién, podemos sugerir al paciente, con
mucho respeto, que pida una segunda opinidn.

éQuién debe pedir las pruebas complementarias, el médico de familia o el
especialista? Debemos derivar con las pruebas complementarias adecua-
das realizadas?

Desde la atencidn primaria la derivacién a un especialista se tiene que hacer de la
manera mas documentada posible. Por lo tanto, siempre que se pueda y sea con-
veniente para el paciente se deberia realizar la derivacion con las pruebas comple-
mentarias necesarias ya realizadas. Asi, si derivamos al cardidlogo por una
valvulopatia adrtica seria recomendable hacerlo con una ECO-Doppler realizada.
El interés y beneficio del paciente pasa por delante de los objetivos de la empresa
del profesional. En principio es el profesional que considera que se deben hacer
determinadas exploraciones complementarias, quien las tiene que pedir. A pesar de
este criterio general, hay que tener en cuenta que es necesaria una colaboracién
entre profesionales en la solicitud de pruebas y que se debe valorar la comodidad
para el paciente a la hora de decidir si se hacen en un nivel o en otro.



En el momento actual existe el peligro de que, por cuestiones economicistas, de
cumplimiento de presupuestos y/o cumplimiento de objetivos, a algun nivel profe-
sional se decline realizar las pruebas complementarias que necesita el paciente y
se derive la realizacidn a otro profesional. Esta actitud es rechazable desde el punto
de vista ético pero, sobre todo, ya lo serian los criterios (econdmicos o de objetivos)
que inducen.

éQué hacer si un companero de otra especialidad recomienda una accion
perjudicial, fatil° , no basada en la evidencia, y/o claramente interesada?

Sera necesario, ante todo, distinguir entre si la actuacidon propuesta es peligrosa o
simplemente futil (innecesaria, intranscendente) pero no perjudicial. De todos
modos, y aunque aparentemente lo parezca, nada es del todo trivial, siempre tiene
algun efecto secundario: para el propio paciente (medicalizacion innecesaria), para
la sociedad (principio de justicia), etc. Un ejemplo de actuacién peligrosa seria la
realizacion de un TAC lumbar por un dolor de espalda sin criterios de estudio. Un
ejemplo de actuacion futil seria solicitar una ecografia para estudiar a un paciente
con quemazon epigastrica sospechosa de trastorno funcional.

Debemos ser honestos con el paciente, exponiendo los problemas en cada conflicto
gue se nos plantee. Si la intervencién propuesta por el especialista es peligrosa es
necesario, para evitar la maleficencia, recomendarle que no la realice. En cambio,
si la recomendacidén es simplemente infundada, habra que plantearse si la tenemos
que evitar por criterios de justicia social, pero respecto al paciente en este caso
habra que valorar qué grado de implicacién nos pide en su atencion. No es igual que
el paciente nos pida que le derivemos al especialista para que él lo controle, aspecto
gue puede significar que el paciente quiere poca implicacién por nuestra parte, a
gue seamos nosotros los que pensemos que es necesaria una consulta al especia-
lista, situacion que a veces representa un esfuerzo para convencer al enfermo de
gue es necesario hacerlo y, por lo tanto, aqui el grado de implicacién debe ser im-
portante. Es en esta segunda situacion en la que es mas importante responsabili-
zarnos de la derivacidon y tener respuestas para las preguntas sefaladas vy
ofrecerlas en cualquier caso, aunque la intervencion propuesta sea del todo inocua.

En algunos casos, una posible solucion, si el paciente nos lo permite, puede ser dis-
cutir la indicacién con el especialista.

8. Futil: Futil: “de ninguna importancia, de lo cual no vale ocuparse. Que se ocupa de cosas que no valen la
pena” (Diccionari de la llengua catalana. Fundacio Enciclopedia Catalana; Barcelona, 1982).
“...lIa futilidad se refiere al intento de conseguir algo cuando las posibilidades de conseguir el éxito son mas
que improbables. Se trata de hacer algo con las herramientas inapropiadas. Nunca puede tener éxito”. Abizanda
R. Etica i decisions
a la practica assistencial. La perspectiva de I'especialista en medicina intensiva. Disseté congrés de metges i

bidlegs de llengua catalana Fundacié Alsina i Bofill (ed.) Valencia, 2004 Llibre de Ponéncies: 235-44



En caso de que la intervencion recomendada sea infundada pero no peligrosa nues-
tro papel deberia ser basicamente de informadores, comunicando nuestra opinion.
En los casos en los que la recomendacidn del especialista no esté basada en la evi-
dencia debemos aclarar, en primer lugar, si hay discrepancias en las guias de prac-
tica clinica de las diferentes especialidades (por ejemplo, el caso de la osteoporosis
entre reumatdlogos, ginecdlogos y médicos de familia). Si esta es la situacién nues-
tro papel debe ser informar al paciente de los conocimientos de qué disponemos,
adoptar una actitud humilde (en el sentido de que existen diferentes visiones y que
quizas ninguna de ellas tiene la verdad) y proponerle una actitud de prudencia. Es
necesario que lo hagamos evitando angustiar al paciente, pero a la vez ayudandole
a vivir en la habitual incertidumbre de la vida.

Cuando claramente la recomendacién no responda a ninguna de las guias en uso
y/o esta sea “interesada” (por ejemplo por razones econdmicas, intereses profe-
sionales, para formar parte de un estudio de investigacion, por razones de poder
o de influencia), de nuevo se pone delante nuestra lealtad con el paciente y el prin-
cipio de no maleficencia (hay que evitar lastimar al paciente) que nos obliga a acla-
rarle nuestra opinidn.

éQué hacer cuando el especialista “pasa” de nosotros?

Nos referimos a aquel conjunto de situaciones en las que tenemos la sensacién de
gue el especialista no entiende su y nuestro papel profesional complementarios: no
contesta a nuestra peticion de colaboracion o lo hace de manera inadecuada o par-
cial, o decide derivar directamente el paciente a otro especialista.

El paciente tiene derecho a tener informacién clinica y el especialista tiene el deber
de informar al paciente y al médico de primaria de todo lo que afecte al paciente:
sobre todo dando respuesta a la consulta que le hemos hecho y sobre todo aquello
gue pueda influir en su salud y seguimiento. Si el especialista no nos devuelve res-
puesta escrita (o sélo le da al paciente informaciones o instrucciones verbales, o
simplemente una receta), en beneficio del paciente es necesario que pidamos la in-
formacién necesaria: Lo puede hacer el mismo paciente directamente con el espe-
cialista (volviendo o aprovechando una visita de seguimiento) o indirectamente
solicitando a la unidad de atencidn al usuario de la institucién donde trabaje el es-
pecialista. Implicar al paciente en la obtencion de la informacion es importante
para conseguir que en el futuro él mismo la reclame, pero nos hace falta tener en
cuenta que él no es culpable de la situacion.

Otra situacion en la cual el especialista no valora correctamente nuestra funcion se
produce cuando él mismo consulta directamente a otro especialista. Esta situacién,
desgraciadamente, se produce a menudo en los servicios de urgencias hospitala-
rios. En realidad en este caso el especialista no esta valorando correctamente lo
que es mejor para el paciente: remitirlo otra vez a su médico de familia, con reco-
mendaciones, o enviarlo directamente a otro especialista; el regreso al médico de
familia puede permitir un abordaje mas global, dar mayor continuidad a la atenciodn,
evitar iatrogenia (no maleficencia) y puede resultar mas justo (un mejor uso de los
recursos sanitarios).



Si como hemos dicho el médico responsable del paciente es el médico de familia,
el especialista, una vez realizada su tarea, deberia devolver el paciente a su mé-
dico, y si en su opinidn fuera recomendable que lo visitara otro especialista comu-
nicarlo al médico de familia para que sea él quien tome la decisién. En todo caso,
esta bien que el especialista consulte directamente a otro compafiero cuando lo
necesita para resolver el motivo por el cual le hemos derivado al paciente; en otras
situaciones seria mejor que el especialista fuera prudente y, en general, evitara la
derivacion directa, a no ser que la urgencia-importancia del problema lo requiera
de forma evidente; podrian ser ejemplos de esta Ultima situacién la derivacién
desde un cirujano a un cardiélogo, de forma urgente en caso de detectar clinica de
infarto de miocardio en el paciente; también lo podria ser la derivacion desde un
internista al psiquiatra ante la aparicion de clinica de trastorno mental severo.

Sin embargo, nos encontramos muchas veces con que el especialista hace una de-
rivacion a otro especialista, directamente o recomendandolo explicitamente al pa-
ciente. En la primera situacion deberemos hablar con los especialistas, bien
directamente o a través de la direccion de las instituciones correspondientes. En el
segundo, si no consideramos adecuada la derivacién hay que negociarlo con el pa-
ciente.

éQué hacer cuando un especialista critica nuestra actuacion delante del
paciente? éPor qué no tenemos que hablar mal de los especialistas?

A veces el especialista critica abiertamente nuestra actuacién delante del paciente
(es una forma de charlatanismo); en otras ocasiones muestra su desacuerdo por-
qgue nosotros asumimos algunas actuaciones (por ejemplo control de tratamiento
anticoagulante oral, infiltraciones o cirugia menor). En estos casos a menudo es-
tamos tentados a hablar nosotros mal del especialista en cuestién. Hariamos mal.

El propio codigo deontoldgico nos pide que actuemos de forma prudente ante el
desacuerdo con otro compafiero, que procuremos no hacerle quedar mal nunca.
Pero, incluso mas importante que esto: hablar mal de otro compafiero comporta
disminuir la confianza (necesaria para el proceso de atencién) del paciente; la des-
confianza del paciente puede ser mala para él mismo.

Cuando el especialista haya mostrado desacuerdo con nosotros, sera necesario ha-
blar abiertamente con el paciente, y seguir ofreciendo nuestros servicios, sin caer
nunca en el desprecio del compafiero: desacreditandole nos acabamos desacredi-
tando nosotros mismos!

Cuando el especialista manifieste desacuerdo respecto a que nosotros asumamos
algunas actuaciones seguiremos también ofreciéndolas, mostrandole al paciente
las ventajas y, en todo caso, procurando que las direcciones de las dos instituciones
definan los grados de complejidad que cada nivel asistencial debe asumir.



éCoOmo tenemos que actuar si hay lista de espera para la atencion por
parte del especialista con quien queremos consultar?

Si la lista de espera es razonable para el problema de salud y para el paciente sobre
quien consultamos no debemos realizar ninguna actuacién especial. Si no fuera
asi, habra que buscar alternativas en una derivacion preferente o urgente. Si esta
alternativa tampoco fuera posible o no fuera razonable la espera, en beneficio del
paciente tendremos que buscar otras formulas: hablar directamente con el espe-
cialista, consulta previa del caso sin la presencia del paciente, etc.

Ademas de procurar los medios organizativos y de otro tipo para evitar listas de es-
pera no razonables, tenemos una responsabilidad respecto a las listas de espera
para consulta con especialistas.

Consultar o forzar visitas urgentes o preferentes sin necesidad atenta contra la
equidad de acceso de los pacientes a los servicios sanitarios. Va en contra del prin-
cipio de justicia.

ZY si el especialista no hace las recetas de lo que recomienda...?

Desde el punto de vista del papel que hemos dado al principio del documento al
médico de familia (principal referente del paciente, con capacidad para consultar
con otros), la situacion mas idénea seria justamente que el especialista consultado
no hiciera ninguna receta: nosotros le realizamos una consulta y él nos contesta;
en esta respuesta incluye recomendaciones terapéuticas. Normalmente nosotros
estaremos de acuerdo con estas recomendaciones y, como médicos responsables
del paciente, las asumiremos como propias y nhos encargaremos de procurar (in-
cluyendo las recetas necesarias) que el paciente las siga.

En el sistema sanitario publico esta no es desgraciadamente la situacion habitual;
a menudo el especialista consultado le dice al paciente qué debe tomar y este nos
viene “a buscar la receta”. Evidentemente, lo ideal seria pactar con nuestros com-
pafieros un cambio de actitud, pero mientras no sea asi, si estamos de acuerdo con
la prescripcidn realizada por el especialista, en beneficio del paciente no deberemos
tener ningun problema para asumirla y hacerlas. Ahora bien, también en beneficio
del paciente le tendremos que comentar nuestra opinidn si no estamos de acuerdo
y, en ningun caso deberemos hacer la receta si no creemos que sea asumible:
cuando firmamos una receta nos hacemos responsables, incluso legalmente, de la
misma.

En algunas situaciones, es necesario que el especialista realice siempre las recetas
del tratamiento que recomienda. Como por ejemplo las altas hospitalarias y la aten-
cion en un servicio de urgencias. Como norma general, podriamos decir que es ne-
cesario que las haga siempre que sea necesario en beneficio del paciente.



IDEAS CLAVE

1. La buena comunicacion entre médicos de familia y especialistas mejora la
atencion de nuestros pacientes; por eso nos tenemos que esforzar en cultivarla.

2. En la relacion entre profesionales debe prevalecer la lealtad al paciente y su
beneficio.
3. El ejercicio del papel del médico de familia como principal gestor de los asun-

tos de salud de un paciente puede ser muy beneficioso para este.

4, En la decision de consultar o no a un especialista debemos tener en cuenta no
so6lo la beneficencia de hacerlo sino también la maleficencia: por acciéon o por omi-
sion.

5. Estar al dia es la clave para saber cuando debemos consultar al especialista,
y es la mejor manera de evitar iatrogenia innecesaria.

6. En el sistema sanitario publico, los médicos de familia entramos en conflicto
con el valor de la honradez cuando nos vemos obligados a consultar a un especialista
gue no elegiriamos.

7. Las relaciones con los especialistas, y el intercambio de informacion, se deben
orientar siempre hacia el beneficio del paciente.

8. Es tan importante asegurar la confidencialidad como el intercambio de la in-
formacién necesaria.

9. Dar al especialista mas informacién de la necesaria es violar el secreto profe-
sional.

10. Tendriamos que esperar, y pedir, que las respuestas de los especialistas fueran
las de verdaderos consultores; en este sentido habria que recibir recomendaciones
y no pautas cerradas.

11. Si el especialista nos hace una recomendacién en la que estamos de acuerdo,
asumiremos la prescripcion de farmacos.

12. Las diferencias de criterios con los especialistas se deben gestionar evitando
generar angustia. No hablemos mal de los compafieros: desacreditando a los demas
nos desacreditamos nosotros mismos.



CONSEJOS PRACTICOS:

1. Conocer a los especialistas de nuestro entorno y los circuitos para consultar-
les; es nuestra obligacién y nos ayudara a orientar mejor al paciente.

2. Pensemos en lo mejor para el paciente antes de proponer una consulta a un
especialista.
3. Incorporemos a las sesiones clinicas la discusion sobre la conveniencia o no

de la consulta con un especialista.

4., Informemos al especialista a quien consultemos ofreciéndole toda la informa-
cion necesaria (pero no mas).

5. Discutamos con el paciente diferentes alternativas, pero nunca hablemos mal
de un compaiiero: sélo conseguiremos perder la confianza del paciente.

6. Cuando recomendemos un especialista, pensemos antes: Si fuera yo, o un fa-
miliar préximo, estaria de acuerdo en que el consultor fuera el mismo/a...?

7. Antes de consultar con el especialista procuremos que el paciente tenga todas
aqguellas pruebas complementarias que puedan facilitar la opinidon del companero.

8. Felicitemos y agradezcamos a aquellos especialistas que actian como buenos
consultores. Trabajemos, ante los responsables correspondientes, para que quienes
no nos informan lo hagan adecuadamente.

9. No forcemos visitas preferentes innecesarias, atentamos contra la equidad
entre los ciudadanos. Procuremos medios alternativos que permitan superar listas
de espera excesivas (y denunciémoslas).
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