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Introducción. Planteamiento

Ante los recientes ataques a la sanidad
pública española en general y madrile-
ña en particular, con la sedación palia-
tiva como excusa de mala praxis y de
eutanasia activa encubierta, y cuya re-
paración moral va a ser previsible-
mente insuficiente, tal y como los au-
tores habían calculado maquiavélica-
mente, quiero aportar un enfoque dis-
tinto al hospitalocentrista habitual, y
lo hago desde la Atención Primaria
(AP), por la integralidad asistencial
que aporta y por sus posibilidades an-
ticipatorias preventivas, educaciona-
les e informativas. 

Conocida la Recomendación 1418
(1999), de 25 de junio, de la Asamblea
Parlamentaria del Consejo de Europa(1)
a sus 41 Estados miembros (España
incluida), sobre los derechos funda-
mentales que derivan de los pacientes
terminales o moribundos, que se ven
amenazados por diversos factores co-
mo el uso desproporcionado de me-
dios técnicos, o la continuación o ini-
cio de un tratamiento sin consenti-
miento del paciente, con la consecuen-
te prolongación del proceso de muerte
contra la voluntad del enfermo termi-
nal, sin que éste pueda influir en el re-
corrido de este proceso del morir. Y
que es acorde con  el art. 9 del Conve-
nio de Oviedo (2), sobre los deseos ex-
presados anteriormente por el pacien-
te, para la protección de los derechos
humanos con respecto a las aplicacio-
nes de la biología y la medicina.

Revisado el informe publicado por
el Hasting Center (3) en 1996 al respec-
to de las cuatro metas de la medicina en
la actualidad: 
n Prevenir la enfermedad y las lesio-

nes, promocionar de la salud.

n Aliviar el dolor y sufrimiento de en-
fermedades y dolencias.

n Asistir y curar. Cuidar a los que no
pueden ser curados.

n Evitar la muerte prematura y velar
por una muerte en paz.
Sin embargo, la experiencia en paí-

ses que vienen aplicando desde hace al-
gunos años Voluntades Anticipadas
(VA) es en general poco optimista, y así,
en Europa, aunque teóricamente deberí-
an ser ya aceptadas por la población, ape-
nas se han asimilado, siendo pocas las
personas que ejercen declaración de las
mismas, si bien parece aventurado sacar
conclusiones en estas fases tempranas de
su implantación.

Con todo, ciudadanos y profesio-
nales sanitarios coinciden en el interés
de este derecho, especialmente en pa-
cientes con demencia o no capaces,
llegada la fase terminal o irreversible
de la vida, ya que en algunas de estas
situaciones el médico debería antici-
par el pronóstico, para dar tiempo a
que la voluntad se refleje de algún mo-
do, antes de que el paciente sea  no ca-
paz, así como que tendríamos que asu-
mir que la Declaración de Voluntades
Anticipadas (DVA)  y la figura del re-
presentante o interlocutor único cons-
tituyen una prolongación de la autono-
mía de nuestros pacientes, de modo
que favoreciésemos su implantación y
desarrollo.

Por otro lado, distintos autores
coinciden en que el ámbito de la AP es
el más favorable para introducir al pa-
ciente en los aspectos concernientes a
las VA, pero la tozudez de la realidad
constata que no está siendo así, y en tal
sentido el reciente estudio de Nekane
Lauzirika (4) concluye entre otros da-
tos  que el 83% de los profesionales sa-
nitarios no tienen suficiente informa-

ción para abordar el tema de las VA res-
pecto a sus pacientes.

El médico de familia (MF) preten-
de abarcar  todas las materias relacio-
nadas con la salud humana en los as-
pectos biológico, psíquico y social,
de forma lineal y continuada desde el
nacimiento hasta la muerte, indivi-
dualizando la atención integral de la
persona a través  de la asistencia en el
propio domicilio o en el centro de sa-
lud (CS), por diferentes vías de co-
municación, a demanda del propio
paciente, de forma programada o por
vía  urgente, siendo el receptor y res-
ponsable principal que coordina, «ta-
miza», recompone y decide sobre la
oportunidad de las diferentes pro-
puestas emitidas por otras especiali-
dades médicas, en general hospitala-
rias, pero también privadas o concer-
tadas, no existiendo en estos casos
nodos de enlace consistentes con la
«cosa pública». Se trata en la práctica
de una misión que de manera no siem-
pre consciente se desarrolla en exclu-
siva en el marco de la AP, cual es la
denominada «prevención cuaterna-
ria», ante el excesivo intervencionis-
mo dominante, en una sociedad insa-
ciable de tecnología y de opiniones
expertas (?),  de la mano de una para-
dójica inseguridad, miedo e indefen-
sión cultural que alimenta la industria
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médicos a hacer con el paciente 
«todo lo que puede hacerse», sin 
pensar en «lo que debe hacerse»

Respetar la autonomía de las 
personas pertenece al principio de no 

maleficencia y es por tanto exigible



15 • Salud 2000 • Nº 116. Abril 2008

Salud 2000
Política sanitaria

tecnológico-farmacéutico-sanitaria
privada y que sazonan las políticas
cortoplacistas irresponsables. En tan
generosa oferta radica la  grandeza de
la Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) y su propio talón de Aquiles,
por la basta responsabilidad que asu-
me y, al estar sometida a  los constan-
tes y rápidos cambios de los pilares
científicos, hasta hace poco más de
un siglo casi inamovibles.

La fructífera y tradicional relación
médico-paciente basada en el modelo
paternalista del primero va dejando pa-
so en las últimas décadas al predomi-
nio de la autonomía del segundo (5, 6),
de modo que actualmente la regulación
de la toma de decisiones en el proceso
clínico se basa de manera fundamental
en el respeto a la dignidad humana, la
autonomía de la voluntad y a las reso-
luciones libremente adoptadas por las
personas en el ámbito de su salud, artí-
culo 2 de la Ley 41/2002 o Ley Básica
Reguladora de la Autonomía del Pa-
ciente y de Derechos y Deberes en Ma-
teria de Información y Documentación
Clínica (5).

Pero, para que los ciudadanos en
general puedan escoger en libertad
dentro de las opciones posibles que la
ciencia médica les ofrece al respecto,
incluso la de no someterse a ningún tra-
tamiento ni intervención o a algunos
concretos, resulta preceptiva la infor-
mación clínica oportuna, clara y no ses-
gada, siendo el proceso de información
algo más que un mero formalismo; así,
tal y como nos recuerda la STC
132/1989, de 18 de junio, encuentra
fundamento y apoyo en la misma Cons-
titución Española, en la exaltación de la
dignidad de la persona que se consagra
en su art. 1.1 y el art. 9.2 reconociendo
la autonomía del individuo para elegir
entre las diversas opciones vitales que
se presenten, de acuerdo con sus pro-
pios intereses y preferencias (7, 8, 9).

Desde el ámbito de la AP, donde
desarrollo mi labor como médico de

familia, observo que con frecuencia
se ignora la calidad de vida de los en-
fermos terminales, la soledad a la que
se ven sometidos, su sufrimiento y el
de sus familiares, así como el habi-
tualmente no considerado en su justa
medida sufrimiento del personal sani-
tario que los trata (9). Una vez reabier-
to el debate profesional y social sobre
los derechos de las personas al respec-
to y sobre ¿quién decide, si no lo ha he-
cho previamente a la pérdida de la ca-
pacidad de hacerlo el propio interesa-
do, en este caso el paciente? (10, 11),
entendiendo, con un enfoque preten-
didamente ético, que lo legislado so-
bre VA respeta el sistema de valores
de muchas personas que no desean
aguantar un final de vida que no con-
sideran digno, o que no admiten que
para sobrevivir deban someterse a
técnicas diagnósticas y/o terapéuticas
contrarias a su voluntad, moral o cre-
encias, o en el mejor de los casos ac-
tuaciones fútiles.

Asumiendo que las VA constituyen
no sólo una oportunidad de limitar ac-
tuaciones no curativas en ciertas situa-
ciones terminales o de inconsciencia
irreversible, sino además una auténtica
planificación anticipada de tratamien-
tos que pretende satisfacer las preferen-
cias del paciente.  

En todo caso, en la práctica diaria
resulta frecuente que la disyuntiva en-
tre ciencia y valores, como afirma
Santos Unamuno (12), no permita a
los profesionales afrontar los proble-
mas bioéticos en toda su complejidad,
dado que el imperativo tecnológico
dominante en la sociedad actual lleva
a los médicos a hacer con el paciente
«todo lo que puede hacerse», sin pen-
sar en «lo que debe hacerse».  Y te-
niendo las VA como finalidad, que el
paciente muera a su debido tiempo y
sin sufrimientos innecesarios, se
acepta desde la bioética, como afirma
Giacomo Perico (13), que «el pacien-
te debe vivir porque la vida es un don,
pero  considerando el ‘principio del
doble efecto’, por el que se acepta el
uso de medidas que alivien el sufri-
miento, aunque tengan como efecto
secundario acortar la vida del pacien-
te, siempre que entre ambos efectos
haya una proporcionalidad razonable,
que compense».

Revisadas las posibilidades que
recoge la DVA:

- La expresión de valores personales.
- Las instrucciones sobre cuidados

y tratamientos.
- El posible nombramiento de un

representante.
- La decisión sobre sus órganos y/o

cuerpo.
Y considerando los previos postu-

lados, sostengo la hipótesis de que aún
no se ha producido en nuestro medio la
deseable adaptación al cambio social,
personal y profesional que demanda  la
legislación al respecto, la española
(Ley Básica 41/2002, de 14 de noviem-
bre, arts. 5, 9 y 11) y la autonómica de
Castilla-La Mancha (Ley 6/2005, de 7
de julio, DOCM nº 141, de 15 de julio),
aportando ambas la «carga ética for-
mal» de la reciente legislación sanita-
ria (14). 

Breve revisión histórica

Originariamente surge en Norteaméri-
ca el término advance directives (di-
rectivas anticipadas), coincidiendo
con el debate sobre la eutanasia,  y en
1967 se acuña el de Living Will (testa-
mento vital), con el objetivo de auto-
controlar la duración de la vida y las
condiciones del morir. En 1976 se pro-
mulga en California la Ley de Muerte
Natural y en 1991 se aprueba en EEUU
la Ley federal de Autodeterminación
del Paciente, con la finalidad principal
de resolver los conflictos éticos deri-
vados de la retirada o no instauración
de  tratamientos en situaciones irrever-
sibles. Posteriormente, los esfuerzos
están siendo dirigidos a perfeccionar
las directivas anticipadas, contempla-
das como la extensión del consenti-
miento informado a las situaciones de
incapacidad para decidir sobre los tra-
tamientos según las preferencias del
paciente en aquellas situaciones per-
mitidas; así, en España se han ido apor-
tando documentos: 
n Corría el año 1986 cuando la Asocia-

ción Derecho a Morir Dignamente
(DMD) (15) presentó su «testamento
vital», según el cual el declarante pi-
de que se le respete la opinión respec-
to a su propio cuerpo, en función de
los propios derechos de la persona
sobre su vida…
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n La Conferencia Episcopal Española
(16), en 1989, publica su propio «tes-
tamento vital» en función de los valo-
res religiosos de la Iglesia católica,
pidiendo los  oportunos tratamientos
paliativos del sufrimiento, aunque
rechaza el encarnizamiento terapéu-
tico y la eutanasia activa.  

n En 1996, los Testigos de Jehová pu-
blican su «Directriz o exoneración
médica preliminar» (17), que da los
fundamentos religiosos para recha-
zar las trasfusiones de sangre y he-
moderivados.

n En España, la primera regulación ju-
rídica sobre VA se dio en Cataluña
(Ley 21/2000), sobre los derechos
de información concernientes a la
salud, a la autonomía del paciente y
a la documentación clínica. Emi-
tiendo el Comité de Bioética de Ca-
taluña, en colaboración con el cole-
gio de notarios, su propio modelo de
testamento vital (18).

n Modelo de instrucciones previas de
organización médica colegial (19). 

n A la iniciativa legal catalana han su-
cedido las de otras  autonomías,  en-
contrándose éstas en fases muy dife-
rentes de su desarrollo (20).

n La regulación estatal, de 15 de no-
viembre de 2002, Ley 41/2002, Bási-
ca Reguladora de la Autonomía del
Paciente y de Derechos y Obligacio-
nes en Materia de Información y Do-
cumentación Clínica (5), en su artícu-
lo 11, dice sobre las denominadas
«instrucciones previas» (IP): 

a) Una persona mayor de edad, ca-
paz y libre, manifiesta anticipada-
mente su voluntad, con objeto de
que ésta se cumpla en el momento
en que llegue a situaciones en cu-
yas circunstancias no sea capaz de
expresarlas personalmente, sobre
los cuidados y el tratamiento de su
salud o, una vez llegado el falleci-
miento, sobre el destino de su

cuerpo o de los órganos del mis-
mo. Pudiendo designar un repre-
sentante, que llegado el caso haría
de interlocutor para procurar el
cumplimiento de dichas IP.

b) Cada Servicio Autonómico de
Salud regulará el procedimiento
adecuado para que, llegado el ca-
so, se garantice el cumplimiento
de las IP, que deberán constar
siempre por escrito.

c) No serán aplicadas las IP contra-
rias al ordenamiento jurídico, a la
«lex artix», ni las que no corres-
pondan con el supuesto de hecho
que el interesado haya previsto en
el momento de manifestarlas. En
la HC del paciente quedará cons-
tancia de las IP.

d) Las IP podrán revocarse libre-
mente en cualquier momento, de-
jando constancia escrita.

e)  Con el fin de asegurar la eficacia
en todo el territorio nacional de
las IP formalizadas en las dife-
rentes autonomías, se creará en el
Ministerio de Sanidad y Consu-
mo el Registro Nacional de Ins-
trucciones Previas.

Investigación

En función del planteamiento inicial
diseñé  un «Curso de introducción in-
formativa sobre Voluntades Anticipa-
das», dirigido en principio a personas
de 65 y más años de los asignados al CS
Pío XII de Ciudad Real, en el que ejer-
zo, administrando una encuesta volun-
taria y anónima, para obtener datos  de
conocimientos antes y después de la
charla, así como del interés y oportuni-
dad de la misma.

Se trata de un estudio de interven-
ción de tipo primario, por muestreo
consecutivo y dirigido principalmen-
te a difusión de la información relati-
va a VA y a la posibilidad de ejercer
declaración (DVA) y registro (RD-
VA) de la misma en Castilla-La Man-
cha (CLM), así como a la exploración
del grado de conocimiento que sobre
el tema tiene la población «mayor» de
Ciudad Real.

11..TTííttuulloo
Introspección en el conocimiento que,
de las Voluntades Anticipadas tiene la
población de 65 o más años.

22.. OObbjjeettiivvooss
a) Descubrir el grado de conocimien-

to  sobre: posibilidades médicas de
prolongar vida en condiciones ex-
tremas; derecho moral y legal a una
muerte digna; limitación del es-
fuerzo terapéutico (LET) y diag-
nóstico (LED) versus eutanasia;
posibilidad en CLM de declarar y
registrar VA.

b) Divulgar activamente la guía de la
Junta de Comunidades de CLM sobre
DVA entre los usuarios de la AP. Así
como entroncar tal divulgación en las
Actividades de Educación para la Sa-
lud (EpS).

c) Solicitarles autorización para regis-
trar la  existencia de  DVA en la histo-
ria clínica de AP.

d) Conocer el grado de apoyo de los ciu-
dadanos a la planificación por adelan-
tado de los cuidados a prestar, o evi-
tar, en su caso.

33.. MMaannuuaall ddee pprroocceeddiimmiieennttooss
a) Organización. Investigador Francisco

Angora Mazuecos, médico de familia y
coordinador del CS, que asume las si-
guientes funciones:
- Diseño de un curso de «Introduc-

ción Informativa sobre VA» diri-
gido a personas de 65 y más años,
de los asignados a los cupos de un
CS.

- Diseño de la encuesta, prueba basal
de validación y sistemas de control
de calidad.

- Identificación de las personas a in-
formar y encuestar.

- Realización de la encuesta y trata-
miento estadístico.

- Exposición de resultados,  discu-
sión y conclusiones.

b) Centro participante. Centro de Salud
Pío XII de Ciudad Real capital, de la
red del SESCAM.

c) Definiciones operacionales del re-
clutamiento y encuesta por muestreo
consecutivo, seleccionando a los pa-
cientes de 65 y más años que requie-
ran asistencia de APS entre el 1 de ju-
nio de 2007 y el 31 de agosto de 2007
y que hayan sido evaluados por test
psicométrico en un periodo pasado
no superior a 6 meses. Estudio de in-
tervención de tipo primario en  el que
no existe asignación aleatoria. Cita
personal o telefónica para realiza-
ción en dependencias del propio CS

Facilitar información para que las 
personas puedan participar en la 
toma de decisiones pertenece al 
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del citado curso y la consecuente en-
cuesta sobre VA.

44.. DDeeffiinniicciioonneess ooppeerraattiivvaass ddee llaass 
ccoonnddiicciioonneess ddeell eessttuuddiioo
a) Identificación, por número de en-

cuesta y fecha de realización.
b) Criterios de inclusión: edad de 65 o

más años; test  psicométrico reciente
y/o valoración clínica de no altera-
ción cognitiva;  residencia en Ciudad
Real capital.                                                      

c) Criterios de exclusión: negarse a parti-
cipar en el curso y/o en la encuesta; al-
teración severa de los sentidos de la vis-
ta y/o audición, y no cumplir los crite-
rios de inclusión.

d) Conformidad a participar en el estu-
dio dirigido a la difusión de  informa-
ción relativa a VA, con la posibilidad
de ejercer declaración y registro de
las mismas en Castilla-La Mancha,
así como a la exploración del grado
de conocimiento que sobre el tema
tiene la población «mayor» de Ciu-
dad Real, abordada ésta de forma
anónima y respetando en todo caso la
individualidad y privacidad en los
sistemas de información.

55.. MMeettooddoollooggííaa ddeell ccuurrssoo iimmppaarrttiiddoo aa
cciiuuddaaddaannooss ddee 6655 yy mmááss aaññooss
a) Introducción. Exposición oral. Justi-

ficación.
b) Exposición estructurada, con apoyo

logístico en Power point.
c) Entrega personalizada de material ad

hoc, fundamentalmente los modelos
informativos de la propia Junta de Co-
munidades de CLM, que incluyen to-
dos los documentos oficiales para la
DVA, y así mismo se  entregan los mo-
delos de documentos emitidos en su
día por:  la asociación Derecho a Mo-
rir Dignamente (DMD), la Conferen-
cia Episcopal Española (CEE), el gru-
po de trabajo impulsado por el Comité
de Bioética de Cataluña y la directriz o
exoneración médica de los Testigos de
Jehová. 

d) Ejemplos de  cumplimentación volun-
taria de la encuesta. Recogida.

e) Turno libre de opiniones.

66.. RReessuullttaaddooss ddee llaa eennccuueessttaa
n Predominio no significativo de  asis-

tencia y cumplimentación de la en-
cuesta, por parte de las mujeres, so-
bre 51 participantes.

n Participación  por grupos de edad:
65-74 años (41%), 75-84 años (45%)
y de  85 años en adelante (6%).

n El 37% tiene estudios primarios,
22% lee y escribe, 20% son bachille-
res, 6% diplomados o licenciados,
6% no tienen ningún estudio y 10%
no contestan.

n Trabajo prejubilados: 37% ama de
casa, 20% funcionario (80% hom-
bres), 19% técnico titulado, 14%
peón manual y 10% no contesta. 

n Vive en su propia casa o piso el
69%, con hijos o familiares el 13%,
en residencias el 2% y el 10% no
contesta.

n Convive con la pareja el 53% (2/3
hombres), el 22% viven solos (2/3
mujeres), otros tipos de convivencia
el 13% y no contesta un 10%.

n Dicen participar libremente el 96%.
n Tenía conocimientos previos al cur-

so sobre DVA el 47%. De los «ente-
rados», 2/3 son mujeres.

n Sabía previamente, que ya, en CLM
puede hacerse DVA, el 39%.

n El 88% estarían más tranquilos si ha-
cen DVA.

n Según el 84%, sus familias estarían
más tranquilas, si  hacen  DVA.

n De las tres modalidades propuestas
en nuestra autonomía para cumpli-

mentar la DVA, el 69% se inclina por
la opción «ante el funcionario del re-
gistro de DVA», el 12% «ante tres
testigos» y el 6% «ante notario» y no
contesta el 10%.

n En caso de hacer DVA, se lo comu-
nicaría a su médico de familia para
hacerlo constar en la historia clínica
de AP el 82%, no estando ningún en-
cuestado en desacuerdo.

n Queda claro al 78% que las VA sólo se
tienen en cuenta en situaciones limite
en que el paciente no puede expresar
su voluntad, persistiendo dudas tras el
curso en el 13% de encuestados.

n El 86% entiende bien que no se apli-
carán en ningún caso procedimientos
ilegales o contraindicados.

n Opina que el curso  es interesante el
90%, a un participante le ha dejado
igual, no contesta el 8% y poco-nada
interesante a ninguno.

n El ítem abierto a «manifestar algo li-
bremente» sobre las VA y la posibili-
dad de ejercer declaración y registro
fue respondido por el 19,60% (10 par-
ticipantes), cuyas opiniones trascribo
literalmente: «de momento no lo he
pensado y el tiempo y la edad dispon-
drán»; «sí se puede usar la libertad hu-
mana como don basado en sus creen-
cias»; «deseo no ser enchufada a nin-
guna máquina ni prolongar mi vida sin
necesidad»; «ánimo, me parece estu-
pendo»; «si no tengo cura no me pon-
gan tratamientos ni máquinas para
prolongar la vida»; «que estaría bien
que la eutanasia fuera legal»; «la reu-
nión por mi parte me ha dejado satisfe-
cho y ha sido  amena sobre la declara-
ción a (¿?) decidir»; «con lo que ahora
sabemos da que pensar»; «como nos
ha dicho, para elegir con libertad, pri-
mero nos tienen que informar»; «me
ha gustado que cuenten con los mayo-
res como yo, muchas gracias».
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77.. DDiissccuussiióónn
Aun contando con el asumido sesgo
muestral y de tratamiento estadístico
básico, la alta asistencia de los invita-
dos cercana al 90% (un 27 de agosto
por la tarde), la cumplimentación  de la
encuesta por todos los asistentes, a los
que en  el 90%  les pareció interesante,
la riqueza de las aportaciones en el
ítem abierto y en el turno de palabra…
y especialmente el resultado de la en-
cuesta,  abren la puerta a la difusión
generalizada de este tipo de informa-
ción sobre el derecho y las posibilida-
des de los castellanomanchegos ma-
yores de edad de ejercer la DVA, utili-
zando para cada franja etaria los pro-
fesionales y medios que se revelen co-
mo más eficaces y que para el caso de
personas de 65 y más años parece pro-
bado que debería estar a cargo de los
profesionales de AP, para ofertar la
cobertura de una necesidad aparente-
mente no demandada, posiblemente
por falta de información adecuada, es-
pecífica y oportuna, como postula la
ley de Finagle  y su profeta demente
Murphy o ley de los negativos dinámi-
cos que cita Larry Niven en su novela
de ciencia ficción «Mundo Anillo»:
…las cosas no son lo que parece, sino
todo lo contrario.  

Tal difusión requiere de la previa
concienciación, información  y for-
mación al respecto de los profesiona-
les, si no la tuviesen, y se enmarcaría
como una actividad más de la EpS en
formato charla sobre todo a través de
la entrevista clínica, en la habitual co-
municación médico-paciente, evitan-
do sensacionalismos, como refiere D.
Gracia (21).

Al respecto, y desde el principia-
lismo, quiero recordar varias refle-
xiones notorias en el mundo de la
bioética:
n Respetar la autonomía de las perso-

nas pertenece al principio de no ma-
leficencia y es por tanto exigible, éti-
ca de mínimos…, pero…

n Facilitar la información necesaria
para que las personas puedan parti-
cipar en la toma de decisiones, es
algo deseable aunque no obligato-
rio ni exigible, y que pertenece al
principio de beneficencia, y es mar-
cador de excelencia en la práctica
profesional.     

88.. CCoonncclluussiioonneess
Del  controvertido tema de las VA, su
declaración (DVA) y posible registro
(RDVA) se sabe poco en general entre
la población española y en particular

en la de nuestro estudio; sin embargo,
la convocatoria sorprendentemente
resultó ser un gancho atractivo,  acu-
diendo casi todos los invitados al cur-
so organizado sobre VA, que fue con-
siderado interesante por el  90% de los
participantes.

Queda pues abierta la posibilidad
de ofertar la cobertura de una necesi-
dad, aparentemente no demandada,
mediante difusión a través de los me-
canismos propios de la entrevista clí-
nica y/o de cursos diseñados al respec-
to, con la información clínica sufi-
ciente, que permita elegir libremente
en el derecho fundamental de autono-
mía de cada persona.

Queda probada, provisionalmen-
te, la idoneidad de que al respecto lle-
ven la iniciativa los profesionales de
AP, recibiendo éstos la oportuna in-
formación-formación que los con-
ciencie, en búsqueda del ideal profe-
sional de excelencia.  

Sería necesario ampliar el estudio a
una muestra más representativa, así co-
mo a otras franjas etarias.

Entiendo que la información sobre
VA es inherente a la propia relación
médico de cabecera/paciente y que no
debe ser entendida como una tarea
más de la cartera de servicios.   n




