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Excmo. St. Presidente de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de la
Region de Murcia,

Excmo. St. Consejero de Industria,
Empresa e Innovacion,

Excmos. e Ilmos. Sres. académicos,
Excmas. e Ilmas. autoridades,

Sras y Sres.

M e embarga una profunda satisfaccion
estar ante tan distinguido auditorio
para dar lectura al discurso de ingreso, des-
pués de haber sido elegido como académi-
co de nimero e integrante de esta Muy Ilus-
tre Institucion, privilegio del que con el
tiempo espero hacerme merecedor. Permi-
tanme que también les traslade mi preocu-
pacion por lo dificil que me va a ser estar a
la altura del elevado nivel intelectual que
atesoran sus miembros.

Ser recibido por esta corporaciéon consti-
tuye un honor, por lo que quiero expresar mi
mads emotivo agradecimiento a quienes me
juzgaron y decidieron otorgarme este reco-
nocimiento, al Excelentisimo Sr. Presidente
y a todos los miembros que me han acepta-
do, pero permitanme que lo dirija de mane-
ra particular a los Doctores D*. Maria Trini-
dad Herrero Ezquerro, D. Tomds Vicente Vera,
D. Faustino Herrero Huerta, D. Pedro Marti-
nez Hernandez y D. Emilio Martinez Garcfa,

quienes me propusieron. Fueron traicionados
por la amistad que nos une, lo que les hizo
perder la sensatez y la objetividad que me
consta poseen. Mi reconocimiento al Exc-
mo. Sr. Académico y Consejero de Industria,
Empresa e Innovacion, D. José Ballesta Ger-
man, quien, extrayendo tiempo no sé de don-
de, ha tenido la generosidad de preparar el dis-
curso de contestacion. Sirva esta breve intro-
duccion, para recordar a quienes me han
permitido alcanzar este dia y que hago par-
ticipes de esta celebracion.

En la preparacion de este discurso me
han invadido numerosos recuerdos de viven-
cias pretéritas y también reflexiones sobre
hechos recientes. Ha sido inevitable que me
acordara en muchas ocasiones de mi padre.
Escribia Elisabeth Ktuibler Ross que “nuestro
hoy depende de nuestro ayer, y nuestro
manana depende de nuestro hoy”. De mi
padre aprendi el hecho de ser médico, es
decir, “la profesion”. Mi padre fue médico,
desde 1934 y médico y paciente de otros
médicos durante los dos ultimos afnos de
su vida. Fue Especialista de Digestivo, y
sobre todo un auténtico médico de cabece-
ra. Era frecuente que lo llamaran a cual-
quier hora del dia y de la noche. No habia
fines de semana ni vacaciones y su mejor
“tecnologia” era la relaciéon médico-pacien-
te y la confianza que despertaba en “sus
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enfermos”. Los tres hermanos crecimos en
un ambiente de ciencia, enriquecido también
por tertulias con mi abuelo que era farma-
céutico. El resultado fue obvio: mi hermano
Antonio, biélogo, Ignacio y yo, médicos.

En efecto, en mi no surgio otra plantea-
miento que el de ser médico. He de confesar
que mi padre nunca me lo pidio, pero tam-
poco hizo falta. Si es verdad que le hubiese
gustado verme en una consulta de Digestivo,
circunstancia que tampoco me comento, pero
he de manifestarles que tras tres anos ejer-
ciendo en el ambito rural, la clinica no me
sedujo como para dedicarme a la asistencia.
También fue mi padre un ejemplo en la enfer-
medad que le condujo a la muerte. Por cier-
to, una patologia muy conocida por él, dada
su especialidad y que llevo con una extraor-
dinaria complicidad y serenidad. Asi, no sélo
me inculco conocimientos médicos, sino que
junto a mi madre, me impregno de actitudes
que, en todo momento han servido de guia.
No estaria hoy ante ustedes si durante mi
vida no hubiese tenido el acertado y constante
consejo de ambos, como el de mis hermanos,
ejemplos de vida consagrada a la investiga-
cion.

Tampoco puedo olvidar mi paso por la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Granada donde tuve la oportunidad de com-
partir las aulas con un entrafiable grupo de
comparneros, hoy grandes amigos, y un bri-
llante elenco de maestros de la medicina espa-
nola que me ayudaron a sembrar la curiosi-
dad que constituye la base de todo cientifico.
Mis primeros contactos con la Medicina Legal
y Forense se los debo a D. Enrique Villanue-
vay quien me introdujo en esta apasionante
disciplina fue Aurelio Luna, también acadé-
mico de esta ilustre corporacion; sus brillan-
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tes conocimientos son horizonte de esta mate-
ria y su espiritu es motor de un equipo docen-
te e investigador de relevancia internacional.

Son ya veintisiete los afios que llevo en
Murcia, tierra cdlida gracias a su clima pero
sobre todo a la hospitalidad de sus habitan-
tes. Se trata de casi tres décadas vinculado a
su universidad en la que he desarrollado toda
mi trayectoria académica e investigadora,
rodeado de profesores de gran prestigio, para
quienes no tengo otra palabra que agradeci-
miento por todo lo recibido.

No puedo olvidar en este preambulo al
Profesor Ballesta. Desde que me confi¢ tare-
as de gestion universitaria he apreciado el
significado de palabras como generosidad,
cercania, entrega, excelencia y el sentido del
trabajo en equipo, compartiendo alegrias y
preocupaciones, pero sobre todo actitudes
de lealtad y servicio con una dedicacion cons-
tante para superar las adversidades. Hoy con-
tinto con él y con un entusiasta grupo de
colaboradores con las mismas premisas antes
comentadas.

Cuando anteriormente aludia a vivencias
mas recientes me referia a un desgraciado
miércoles del mes de julio de este afio. Al res-
pecto de un suceso vivido por mi hija Tere-
sa, ella escribio: “la vida no la controlamos
nosotros, igual que un dia empiezas a vivir,
otro dejas de hacerlo”. Es asi. De todo se
puede aprender y las sensaciones resultantes
de este accidente y del proceso de recupera-
ciéon, me hicieron concluir que nada esta
escrito, que nada es imposible, ni siquiera
posible... y que dependemos de nuestra volun-
tad y de esas fuerzas que nos salen del inte-
rior, y que nos permiten afrontar cada desa-
fio; también de fuerzas de otras procedencias,
en ocasiones insospechadas, que se ven retro-
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alimentadas por la compania constante de
nuestros seres queridos en las alegrias y en los
desvelos. Mi mas profundo agradecimiento a
quienes me apoyan diariamente, a quienes
comparten conmigo mis €xitos, a quienes
manifiestan una constante paciencia y com-
prension: todos mis logros han sido conse-
guidos gracias a la incesante abnegacion de
Marité y de mis hijas Teresa y Elena.

Permitanme que cierre este apartado de
agradecimientos dirigiéndome a quienes han
influido e influyen en mi vida, y que a través
de su apoyo y el acertado consejo me han per-
mitido la obtencion de tan inmerecidos resul-
tados.

Sin ellos no hubiese llegado este momen-
to. A todos ellos mi gratitud y carifo.

Para la adquisicion de la condicion de aca-
démico es preceptivo, segun lo dispuesto en
el articulo 11 de los estatutos, la presentacion
del discurso de ingreso. Tengo que pedirles
disculpas por la demora en su preparacion
desde mi nombramiento como Académico
de esta Noble y muy Ilustre Corporacion,
pero he de confesarles que no encontraba
resquicios en la tarea diaria, que me permi-
tieran dedicarle tiempo a su elaboracion, en
consonancia con el Acto Académico en que
nos encontramos. Ruego no sea tenido este
hecho como detrimento de la consideracion
y reconocimiento que profeso a esta Institu-
cion, como al resto de las Academias de la
Region de Murcia, sino mas bien todo lo con-
trario.

Las Academias son hoy una de las institu-
ciones culturales mds importantes y signifi-
cativas de la Region. Su dilatada historia estd
impregnada de contribuciones y preciados
servicios a la sociedad con la que mantienen
un permanente y fecundo dialogo. Ejemplo
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claro es la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia que hoy me acoge, y que hace pocas fechas
celebraba el doscientos aniversario de su crea-
cion, en plena Guerra de la Independencia.

Las Academias nos muestran dia a dia que
el conocimiento y el saber no se consiguen sin
esfuerzo y sin trabajo. Es por ello, por lo
que, ante un presente lleno de dificultades y
de dudas como el que nos invade, juegan un
papel muy significativo como referentes y
como estimulo social para superar las adver-
sidades.

Para el discurso he escogido un tema rela-
cionado con la Etica Médica y el Derecho
Médico, muy presente en hospitales, consul-
tas, despachos de letrados y tribunales de
justicia, de importante repercusion social,
que afecta a algo tan preciado por los ciuda-
danos como es la atenciéon que reciben ante
un problema de salud y de enorme actualidad
ante el incremento de las demandas por pre-
suntas negligencias médicas en todos los
ordenes jurisdiccionales.

Excelentisimo Senor Presidente, Ilustrisi-
mos Seriores Académicos, Excelentisimas e
[lustrisimas Autoridades, Sefioras y Sefiores.

La asistencia sanitaria es clave en la mejo-
ra de la calidad de vida de los ciudadanos. Los
cambios sociales y el extraordinario avance de
las ciencias médicas se traducen en nuevas
expectativas en relacion a la practica sanita-
ria y los resultados que se esperan obtener tras
la atencion recibida.

En el momento actual, la actividad asis-
tencial es compleja e institucionalizada y se
desarrolla con elevados niveles de masifica-
cion, diversificacion y especializacion de los
profesionales. En ocasiones, se percibe la
ausencia de una vision global del paciente jun-
to a importantes niveles de despersonalizacion
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en la atencion, lo que contribuye a la pérdi-
da de esa atmdsfera de confianza que otrora
presidia las relaciones médico-paciente. A su
vez, nos encontramos en una sociedad criti-
ca en la que los ciudadanos buscan la satis-
faccion de sus derechos y exigen responsa-
bilidades en situaciones que en otro momen-
to achacaban a la suerte y al azar.

En este contexto, somos testigos del cre-
ciente numero de reclamaciones contra los
profesionales sanitarios. Al respecto, convie-
ne recordar las palabras de Denton Cooley -
cirujano estadounidense pionero en implan-
tar un corazon artificial completo a un ser
humano-, que en 1996, en un editorial de la
revista Circulation, senalaba que los ciuda-
danos de aquel pais veian a la medicina y a los
médicos con una consideracion que ha sido
sustituida por la sospecha.

En nuestro pais, también nos vienen a la
memoria las palabras del Doctor Marafion
quien en el prologo al libro sobre la Respon-
sabilidad profesional del Médico, escrito por
Eduardo Benzo y publicado en 1944, expre-
saba su temor de que el ciudadano espanol
terminara por llamar a su médico, no con la
noble y familiar confianza del que sabe hara
todo cuanto pueda por aliviarle, sino “con el
papel sellado dispuesto para envolver al doc-
tor en su red leguleya si el acierto no preside
a su gestion facultativa”. Pues bien, esta refle-
xion se ha hecho tristemente realidad.

Las reclamaciones por responsabilidad pro-
fesional sanitaria aumentan dia a dia y, como
sefiala uno de los maestros de la Medicina
Legal Europea, el Profesor italiano Angelo
Fiori (2009), Catedratico Emérito de la Uni-
versita Cattolica del Sacro Cuore de Roma,
estamos ante un fenomeno casi epidémico,
como una verdadera enfermedad social de
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etiologia multifactorial, incompatible con un
ejercicio sereno de la ciencia médica.

En el Reino Unido, por ejemplo, en los ulti-
mos afios se ha llegado a hablar de una Medi-
cal malpractice crisis basandose en datos pro-
porcionados por diferentes instituciones sobre
los errores sanitarios y las demandas genera-
das por presuntas negligencias en el ejercicio
de la profesion. En el informe titulado Making
amends (reparar el dano), elaborado por el
Chief Medical Officer, publicado en 2003, se
estima que el 10% de los pacientes ingresados
en un centro hospitalario pueden sufrir algun
tipo de dano innecesario.

En Espana se ha producido un incremen-
to espectacular de las reclamaciones contra los
profesionales sanitarios, aunque distante de
paises como Estados Unidos o el Reino Uni-
do. Martinez—Pereda Rodriguez (1997) sena-
laba, que las “cosas han llegado a tal punto,
que uno de cada cien facultativos es objeto de
reclamacion ante el juez, solicitando los médi-
cos normas de asistencia para defenderse de
las demandas judiciales”. En la actualidad,
carecemos de datos oficiales que nos ilus-
tren sobre el estado real de la cuestion con la
fiabilidad requerida. Solo el informe anual
del Defensor del Pueblo, nos proporciona
datos, pero con un cardcter excesivamente
general y bajo el epigrafe de “seguridad de los
pacientes”. Lo cierto, es que no nos encon-
tramos ante una auténtica crisis, como deter-
minados autores han llegado a calificar, sobre
todo cuando los comparamos con el ntime-
ro total de intervenciones y con el ntimero de
personas que trabajan en el ambito asistencial.
La ausencia de datos oficiales permite que se
impongan voces sensacionalistas alimenta-
das por noticias alarmistas que ocupan las pri-
meras paginas de periodicos o los minutos de
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maxima audiencia televisiva y que generan la
sensacion de una “epidemia del error” como
Merry y McCall Smith (2001) han denomi-
nado. También, la realidad actual puede ser
consecuencia del aumento en el desconten-
to con la asistencia recibida, tal y como refle-
ja la Paradoja de Barsky (1998): “a pesar de
los indudables avances, técnicos (diagndsti-
cos y terapéuticos), y de la mejoria de los indi-
cadores objetivos de salud, los usuarios de los
servicios médicos en los paises desarrolla-
dos estdan cada vez mas descontentos con la
atencion que reciben, al igual que los profe-
sionales, en quienes la frustracion e insatis-
faccion por su trabajo ha llegado a adquirir
caracteres epidémicos”.

Como resultado de esta situacion, el ejer-
cicio de la medicina es considerado por algu-
nos autores como una tarea de riesgo y con
riesgo, que se desarrolla en el terreno de la
incertidumbre (Martinez Lopez y Ruiz Orte-
ga, 2001). Una de las consecuencias deriva-
das de una percepcion de “judicializacion” de
la actuacion del profesional sanitario es la
llamada “medicina defensiva” y el desarrollo
de “estrategias de control de riesgos” (risk
management) integradas en los sistemas de
gestion de calidad, que tienen como finalidad
evaluar los actos médicos, determinar los
posibles errores, proponer medidas para su
correccion y su implementacion. También
forman parte de estas estrategias el intento de
conciliacion entre el paciente y el profesional
para evitar la denuncia o demanda (Rodriguez
Vézquez, 2012). En este sentido, la casuisti-
ca y el andlisis de las sentencias muestran
con toda claridad que muchos de los hechos
juzgados eran previsibles, no sélo por parte
del profesional sino también por la propia
organizacion sanitaria y se podrian haber evi-
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tado tras la adopcion de medidas adecuadas
de prevencion.

Permitanme, por tanto, que dedique unos
minutos a comentar el escenario actual en el
que se desenvuelve la relacion clinica y que
nos puede ayudar a explicar su complejidad.

El cambio en la asistencia médica
La vertiginosa revolucion tecnolégica y el
avance médico se presentan ante la opinion
putblica como medios infalibles para resolver
los problemas de salud. Se genera en la pobla-
cion la idea de que cualquier dolencia es
superable, cualquier enfermedad curable, y,
por tanto, el individuo no se resigna al resul-
tado infausto como si fuera algo inevitable. En
efecto, se llega a creer que con la medicina
moderna conseguimos doblegar la enferme-
dad y la muerte. Es cierto que la medicina
puede cambiar de lugar y de tiempo ambos
procesos, pero no dominarlos, ambos son
realidades ineludibles que forman parte de la
propia vida. Sin embargo, los avances de la
medicina hacen creer a los pacientes que la
ciencia médica es infalible y que es posible
resolver todas las enfermedades, por lo que se
percibe “un cierto derecho a un resultado
exitoso ante cualquier tratamiento” (Galan
Cortés, 2011), consecuencia también de la
toma de conciencia por parte de los pacien-
tes de su posicion frente a los profesionales
sanitarios y la administracion como usuarios
que pagan un precio a cambio de la prestacion
de un servicio. Los medios de comunicacion
y los propios profesionales contribuyen a
transmitir esta idea de medicina “casi exac-
ta”, que siembra en los pacientes y en los
ciudadanos actitudes que posteriormente se
traducen en reclamaciones.

A este hecho se anade que en ocasiones se
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da mas importancia al uso de los medios téc-
nicos en la asistencia, olvidando que la per-
sona es el centro de la atencion sanitaria.
Como consecuencia de las posibilidades que
ofrece el avance tecnologico la importancia de
la relacion médico-paciente se relega cada
vez mds a un segundo plano y a una mera for-
malidad, olvidando que la verdadera calidad
de la asistencia esta condicionada por la for-
ma en la que esta tiene lugar. El concepto de
persona incluye, esencialmente, la relacion
dialogante de ésta con los demads individuos
y con el mundo que le rodea. En este con-
texto, se debe desarrollar la relaciéon médico-
paciente teniendo a la empatia como ele-
mento nuclear.

El Académico de Numero de esta digna
institucion, el Excmo. Sr. D. José Ballesta
German, el 19 de abril de 2002, en su Dis-
curso de Recepcion, manifestaba la necesa-
ria humanizacion de la practica sanitaria y de
la relacion médico-paciente. Al respecto,
senalaba que el incremento de las tecnologias
de la comunicacion, medios informaticos y
técnicas de tltima generacion se ha traduci-
do en el olvido de los aspectos personales y
psicologicos de la atencion al paciente. Ana-
dia que “se deben volver a recordar e incluir
en la formacion de los profesionales de la
sanidad los aspectos psicologicos de la aten-
cién humanizadora, la escucha, crear el cli-
ma de cercania y confianza en la relacion
médico-paciente que favorezca la participa-
cion del propio paciente en su terapia”, con
el consiguiente “cambio de un papel pasivo
a su participacion activa en el proceso de
tratamiento”.

Asi pues, en el momento actual es preciso
realizar un analisis critico mds consciente
del aspecto “no técnico” de la labor profe-
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sional. El objetivo de la asistencia ahora ya no
es solo la lucha eficaz contra la enfermedad,
sino la mejor ayuda al enfermo concreto.
Claro estd, que en la inmensa mayoria de los
casos esta ayuda lleva implicita una mayor efi-
cacia diagnostica y terapéutica, pero no es sufi-
ciente, sino que se espera a la vez una mayor
atencion ante las necesidades de cada uno de
los pacientes, para adaptarse a ellas. En una
medicina més generalizada, masificada inclu-
s0, se requiere una atencion mucho mas per-
sonalizada y un control de la situacion, es
decir, una mayor “competencia emocional”.

Se aprecian también mayores niveles de
desconfianza por parte de los ciudadanos
hacia los profesionales sanitarios y las insti-
tuciones hospitalarias y de exigencia ante
una prestacion, que no es ilimitada. Un pro-
blema frecuente es que los ciudadanos creen
que el sistema sanitario es un elenco infini-
to de recursos. Pero la realidad es otra y, en
ocasiones, genera descontento en los pacien-
tes. Hay que asumir que ser profesional sani-
tario ahora resulta mas complicado.

Por otra parte, el cuidado de la salud ya no
se proporciona individualmente sino por un
equipo y la finalidad de la actividad sanitaria
deja de ser exclusivamente terapéutica y se
dirige a la promocion de la salud, enten-
diendo esta como el estado de completo bie-
nestar fisico, mental y social, y no sélo la
ausencia de infecciones o enfermedades,
seguin la definicion de la OMS, realizada en su
constitucion de 1946. Asi, la salud ha dejado
de considerarse como una cuestion objetiva
y reside en lo mds intimo del ser humano. Le
corresponde al individuo, y s6lo a él. La con-
sideracion de persona le otorga al enfermo el
derecho a disponer libremente de si mismo y
actuar conforme a los principios y valores
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que han regido su vida; sin embargo, son
numerosas las situaciones en las que se gene-
ra un abismo entre el profesional sanitario y
el paciente. Por ello, en ausencia de un ver-
dadero proceso de comunicaciéon resulta
imposible que una persona pueda decidir de
manera libre y responsable.

Se alcanza el modelo de autonomia que
interpreta los mejores intereses del enfermo
desde su propio punto de vista teniendo como
guia el juicio de valores propio y especifico de
cada individuo en funcion de sus ideales,
creencias y proyecto de vida, respetando el
derecho del paciente a su autodeterminacion
(Osuna, 2006). En lo que respecta al médico,
ha dejado atras su rol privilegiado y sacerdotal,
fundado en la creencia de que la enfermedad
tiene un origen divino, con un significado
moral en cuanto mal que es para la persona
que la sufre, por lo que nos encontramos
ante una relacion mas democratica, y que, -
algo que ahora resulta obvio pero antes no-
tiene en cuenta al paciente como persona.

En conclusioén, todos estos factores con-
tribuyen, en mi opinion, al cambio radical que
ha sufrido la relacion clinica y en la que la
posibilidad del desencuentro y del litigio
aumenta, siendo la expresion mas dramatica
la agresion contra el personal sanitario (Gar-
cia Calvo y cols. 2010).

El profesional y su responsabilidad
La relacion clinica, tan antigua como la Medi-
cina, se inicia cuando una persona siente una
necesidad de salud, sea por enfermedad real
o posible, y debe estar siempre en concor-
dancia con lo que le da origen: la solicitud de
ayuda expresada por quien se considera nece-
sitado y requiere la respuesta de un profesional
sanitario (Osuna, 2010).
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Aun cuando, la relacion médico-paciente
admite modificaciones en cada época y cul-
tura, los problemas por los que se busca ayu-
da subsisten en todos los paises y todas las
épocas, con independencia de los cambios
socioculturales, y el encuentro entre el pro-
fesional y el enfermo es el evento perma-
nente que pone de manifiesto el origen y la
continuidad de la Medicina.

Desde el mismo momento de la aparicion
del hombre como especie, se expuso a las
enfermedades y a otros riesgos que podian
afectar a la salud. Fue entonces cuando inten-
t6 descubrir remedios y alivio. Esta es la esen-
cia y razon de ser de la Medicina. En la anti-
guiedad, la actividad curativa estaba dotada de
un fuerte componente sagrado, lo que situa-
ba al médico como un ser intocable y exen-
to de responsabilidad, que en todo caso le
correspondia a los dioses. Adivinos, hechi-
ceros y sacerdotes eran quienes combatian las
afecciones causadas por entes sobrenaturales.
Con la aparicion de sociedades mas comple-
jas surgieron, entre otros, los herboristas, los
parteros y los reparadores de huesos. En ade-
lante, la evolucion de la Medicina fue lenta 'y
dificil y tan solo su progreso comenzo a ser
rapido a partir de la revolucion cientifica del
siglo XIX y casi vertiginoso durante la segun-
da mitad del siglo pasado.

Los primeros avances conducen a un len-
to pero progresivo abandono de la interpre-
tacion de la enfermedad desde el punto de vis-
ta religioso, con la consiguiente desacraliza-
cion del médico y la exigencia de
responsabilidad personal por los errores fata-
les sobre el paciente (De Oliveira, 2004). Es
en la segunda mitad del Imperio Babilénico,
a través de los preceptos que contiene el
Codigo de Hammurabi, vigente en torno al
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ano 1800 a.C., cuando por primera vez se
reconoce la existencia de faltas que pueden ser
cometidas por el médico y que son objeto de
la consiguiente sancion. Las leyes que con-
tiene esta gran recopilacion normativa son,
probablemente, la culminacion de una larga
evolucion del Derecho, que posteriormente
tuvo una gran influencia en el derecho musul-
man y en el romano, de manera muy evi-
dente en la Ley de las XII Tablas.

Hammurabi orden¢ colocar el monumen-
to en el templo del dios Sol en Babel, escrito
en lengua acadia y en un bloque de diorita
negra pulimentada. El monarca recibio estas
leyes de la propia divinidad solar y se pro-
ponia, como incluye en la introduccion del
codigo, “disciplinar a los libertinos y a los
malos e impedir que el fuerte oprima al débil”.
iQué gran proposito extrapolable a todo tiem-
po y lugar!. Incluye también importantes
referencias de gran valor para la Medicina
Legal, en general, y para el Derecho Médico,
en particular. En este sentido, la responsabi-
lidad por causar la muerte o lesiones al pacien-
te se estipula con claridad (leyes 218, 219y
220). Las sanciones impuestas por error pro-
fesional oscilaban entre la amputacion de la
mano y la compensaciéon econémica del
paciente y de sus deudos.

En el Antiguo Egipto la medicina seguia
siendo ejercida por sacerdotes cuya principal
mision era establecer una relacion entre el
enfermo y la divinidad. A su vez, los progre-
sos médicos iban aparejados de un incre-
mento de las obligaciones y responsabilida-
des de quienes ejercian esta labor. Herédoto,
en su Historia, senala que el ejercicio de la
Medicina estaba especializado y cada médico
trataba un tipo de enfermedad, unos los ojos,
otros la cabeza, otros el vientre... y otros,
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todavia, de las enfermedades que no se ven.

En Grecia y Roma (siglos VI a.C. hasta el
IV d.C.) se produce la transformacion de una
Medicina meramente empirica, con tintes
magico-religiosos a otra eminentemente téc-
nica en la que se aplica el método cientifico
y su ejercicio se asienta sobre bases raciona-
les. Los hipocraticos fueron plenamente cons-
cientes de los errores y negligencias médicas.
En el tratado Sobre las afecciones internas
puede leerse: “si el médico trata bien al enfer-
mo y este es vencido por la fuerza de la enfer-
medad, la falta no es del médico; pero si el
médico no trata bien al enfermo o desconoce su
enfermedad, y el enfermo es vencido por ésta,
la falta es del médico”.

No es exagerado afirmar que los textos
recopilados en el Corpus Hippocraticum, y
no solo el Juramento Hipocrdtico, sino también
Los preceptos, Sobre la decencia y Sobre el
médico, son documentos que han condicio-
nado la ética de la profesion médica hasta el
siglo XX y constituyen la base deontologica
del ejercicio profesional. En el derecho roma-
no se introducen normas relacionadas con la
responsabilidad médica por conductas negli-
gentes que causen dafio al paciente. Aparte de
la Ley de las XII Tablas, ya citada, es preciso
destacar la Lex Aquilia de damno, con impor-
tantes referencias a la imprudencia o negli-
gencia.

Durante la Edad Media, se produce el
decaimiento del saber cientifico en Europa,
y el importante desarrollo de la cultura ara-
be. Con la fundacién y posterior consoli-
dacion de las primeras universidades (siglo
XII), resurge el pensamiento cientifico y es
a partir del siglo XIII cuando se desarrolla
un auténtico proceso de profesionalizacion
del médico, que se forma en las aulas y se
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impone de forma progresiva la razén en la
explicacion de la enfermedad (Lain Entral-
go, 1994).

El término “profesion”, que procede del
verbo latino profiteor —profesar-, tiene un
sentido religioso, el de confesion publica de
la fe o consagracion religiosa. Una persona
profesa es la consagrada a un menester, publi-
camente reconocido como tal. Aqui reside el
cardcter, de algin modo “sagrado” o “consa-
grado” que ha caracterizado a lo largo de la
historia a la profesion médica y que dio ori-
gen al desarrollo de un concepto de respon-
sabilidad profesional, que podemos conside-
rar de tipo mds religioso que juridico y que
ha perdurado a lo largo del tiempo. El ejer-
cicio de toda profesion conlleva una respon-
sabilidad en funcion de los actos y acciones
que se desarrollan. La responsabilidad es una
condicion inexcusable de la naturaleza huma-
na; todo ser humano esta continuamente jus-
tificando los propios actos y dando cuenta de
las propias acciones. Si el ser humano es
necesariamente un ser moral, debe vivir res-
ponsablemente, es decir, debe responder de
sus actos morales que, por definicion, son
actos de eleccion libre. Se ha de responder
ante uno mismo y ante los demas, no sélo por-
que éstos pueden pedirlo, sino por las con-
secuencias que a otros puedan afectar (Gra-
cia, 1994).

Algunas profesiones se constituyeron en
Grecia siguiendo el modelo del sacerdocio
(Lain Entralgo, 1964). Debe recordarse que
el verbo "responder” y todos sus derivados
presentes en las lenguas romances, proceden
del verbo latino spondeo, cuyo primer senti-
do es el de asumir un compromiso solemne
de caracter religioso. De spondeo deriva res-
pondeo que significa responder, pero en el
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sentido preciso de "cumplir un compromiso
solemnemente asumido". De ahi que spon-
dere viniera a significar "empenarse", "obli-
garse a" y "prometer". “Responder” es, por
ello, comprometerse a algo o prometer algo,
y “responsabilidad” la cualidad o condicion
de quien promete o se compromete. Es impor-
tante no perder de vista este significado ori-
ginariamente religioso y moral del término,
puesto que nos permite aclarar el caracter
prejuridico o metajuridico que en su raiz
tuvo este vocablo.

Pero, ;a qué tipo y umbral de compromi-
so nos referimos en la actuacion médica?, ;a
qué se obliga el profesional?, ;cual es el mini-
mo de exigencia profesional?, ;quién lo defi-
ne?, ;quién lo exige?, en suma jen qué con-
siste la responsabilidad profesional del médi-
co?. Estd claro que partimos de unos
minimos, referidos a la ignorancia, la impe-
ricia, la negligencia y la imprudencia. El pro-
fesional sanitario que acttie por debajo de
esos minimos, sin lugar a dudas, es un mal
profesional. Pero, no ser un mal profesional
lleva implicito serlo bueno, ya que un médi-
co que no haya sido denunciado o condena-
do por una conducta imprudente o negli-
gente lleva aparejado que sea un buen profe-
sional, ni tampoco hemos de entender como
buen profesional aquel que se limita a cum-
plir las normas legales para no incurrir en
negligencia.

El ethos profesional no debe conformarse
con los minimos de legalidad, sino que debe
orientarse hacia la excelencia (Gracia, 2004),
atendiendo a la definicion que el diccionario
de la Real Academia Espariola establece como
la “superior calidad o bondad que hace dig-
na de singular aprecio y estimacion una per-
sona o cosa”. La aspiracion a la excelencia no
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tiene limite maximo. No basta la formacion
excelente en conocimientos y habilidades,
sino que es preciso aspirar a la virtud.

Las referencias sobre el "médico perfecto"
son numerosas a la lo largo de la historia de
la medicina (Gracia, 1996). Aristoteles se
refiere al téleios iatros (el médico perfecto),y
Galeno al dristos iatros (el optimo médico).
El adjetivo dristos es el superlativo de agat-
hos, bueno, y aplicado al médico significa
que éste ha de poseer en el maximo grado tan-
to las virtudes dianoéticas o intelectuales,
como las éticas o morales. Senala Galeno lo
siguiente: “Pues si para conocer la naturale-
za del cuerpo, las diferencias entre las enfer-
medades y las indicaciones de los remedios
debe dominar la ciencia racional, para per-
severar en el estudio de éstas de una manera
esforzada es necesario despreciar las riquezas
y ejercer la moderacion”. Anade, “no hay
temor de que si desprecia las riquezas y ejer-
cita la moderacion, haya algo inconveniente,
pues todo aquello a lo que los hombres se atre-
ven de una manera injusta lo hacen bajo la
persuasion de la codicia o el hechizo del pla-
cer. Y asi, también es necesario que el médi-
co posea las otras virtudes, pues unas siguen
a las otras y no es posible para quien echa
mano de una no tener igualmente todas las
otras siguiéndola inmediatamente, como si
estuvieran atadas a una misma cuerda”.

Es en este contexto donde adquiere su
sentido el Juramento hipocratico como para-
digma no s6lo de la ética médica, sino de la
ética profesional. El contenido del Jura-
mento gira en torno a la idea de “buen médi-
co” 0 “médico perfecto”. Del médico, como
del sacerdote y del monarca se espera la per-
feccion. Y ésta no puede conseguirse mds que
por el ejercicio de la virtud. Al respecto
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senala Aristoteles, que no es lo mismo cono-
cer en qué consiste la justicia que actuar
justamente, pero no sélo en el sentido de
“acto” sino también en el de “actitud”, enten-
dida como habito que surge por repeticion
de actos, que llegan a ponerse en practica sin
esfuerzo y hasta con placer, convirtiéndose
en bios, o “modo de vida”, en el que la buis-
queda de la excelencia debe ser la maxima
aspiracion (Gracia, 1996).

Esta concepcion del ejercicio profesional
permanecera hasta el siglo XVIII, momento
en el que irrumpe el Movimiento Ilustrado,
y se sustituye esta ética de la “virtud”, por la
ética de los “derechos” y “deberes”, de la que
deriva el marco actual de la relacion médico-
enfermo.

Naturaleza juridica de la
obligacion del médico
El médico, en principio, asume una obligacion
de actividad, diligencia y prudencia, confor-
me al estado actual de la ciencia. Es por con-
siguiente, deudor de una obligacion de
medios, por cuanto en su actuacion se halla
siempre un elemento aleatorio, en el sentido
de que el resultado buscado no depende
exclusivamente de su proceder, sino también
de otros factores, endogenos y exogenos que
escapan a su control (Galan Cortés, 2001).
Son numerosas las sentencias que se mani-
fiestan en este sentido. Traigo a colacion la que
se considera como la primera resolucion de
nuestro Tribunal Supremo que distingue entre
obligaciones de medios y de resultado y que
data de 26 de mayo de 1986, con ocasion de
la reclamacion realizada por la esposa de un
paciente intervenido de una grave tlcera duo-
denal perforada y que fallecio por una peri-
tonitis aguda durante el postoperatorio. En su
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fundamento tercero senala que “de acuerdo
con la naturaleza juridica de la obligacion
contractual del médico, que no es la de obte-
ner en todo caso la recuperacion de la salud
del enfermo (obligacion de resultado), sino
una obligacion de medios, es decir, se obliga
no a curar al enfermo, sino a suministrarle los
cuidados que requiera segun el estado actual
de la ciencia médica; por ello su responsabi-
lidad ha de basarse en una culpa incontesta-
ble, es decir, patente, que revele un desco-
nocimiento cierto de sus deberes, sin que
puedan ser equiparadas a la imposibilidad, por
exigir sacrificios desproporcionados o por
otros motivos, y sobrevenido el resultado
lesivo, en el caso debatido el fallecimiento, es
preciso que éste no pueda atribuirse a otras
circunstancias, como ocurre en el supuesto de
enfermedad sometida, segun la prueba peri-
cial, a toda clase complicaciones”.

En efecto, la medicina tiene sus limitacio-
nes, y en el tratamiento de las enfermedades
existe siempre un alea que escapa al calculo
mas riguroso o a las previsiones mas pru-
dentes, y por ende, obliga a restringir el cam-
po de la responsabilidad. La obligacion del
médico estd en poner al servicio del enfermo
el caudal de conocimientos cientificos y pres-
tarle le diligente asistencia profesional que su
estado requiere. El médico no garantiza, por
tanto, la curacion del enfermo, pero si el
empleo de las técnicas adecuadas conforme
al estado actual de la ciencia médica y las
circunstancias concurrentes, de las personas,
del tiempo y de lugar, en cada caso. Tradi-
cionalmente la doctrina ha utilizado la expre-
sion lex artis para identificar las reglas de
actuacion que indican si la tarea ejecutada por
un profesional es 0 no correcta. Ultimamente
se vienen introduciendo otros términos como
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estandares, directrices o guias de actuacion.

Aunque el fin perseguido por la actuacion
del médico es la curacion del paciente, per-
manece fuera de la obligacion del facultativo,
por no poder garantizarla, siendo el objeto de
la obligacion una actividad diligente y aco-
modada a la lex artis y no al fin buscado,
pues se trata de una obligacion de medios a
diferencia de lo que sucede con las obliga-
ciones de resultado, en las que el fin entra den-
tro de la relacion contractual que se estable-
ce. Me refiero en este tltimo aspecto a la
denominada medicina voluntaria, satisfacti-
va o de satisfaccion, cuyo fin no es curar pro-
piamente, sino que actia sobre un cuerpo
sano para mejorar su aspecto estético o para
anular su capacidad reproductora.

Como establece, de forma muy acertada, el
Fundamento de Derecho Cuarto de la Sen-
tencia del Tribunal Supremo, Sala 3%, de 10 de
mayo de 2005 “el sentido comun proclama,
y la experiencia confirma, que pertenece a la
naturaleza de las cosas la imposibilidad de
garantizar el feliz resultado de una interven-
cion quirurgica y, en general, de ningtin acto
meédico. Y cuando decimos esto, no estamos
refiriéndonos al caso de que el servicio haya
funcionado mal, lo que, obviamente, entra
dentro de lo previsible. Es que también pue-
de ocurrir, y, de hecho ocurre, que habiéndose
respetado escrupulosamente las reglas de la
lex artis, habiéndose actuado con arreglo a los
protocolos establecidos, habiendo funciona-
do perfectamente el instrumental y demas
medios materiales, y siendo diligente, eficaz
y eficiente la actuacion del equipo médico
actuante, puede fracasar —total o parcial-
mente— el acto realizado”. Concluye al res-
pecto que “operar sobre el viviente humano,
no es trabajar sobre la materia inerte (made-
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ra, metal, etc., e incluso, sobre el cuerpo
humano muerto, o sea, sobre un cadaver, en
el caso de la autopsia)”.

La actividad de diagndstico, como la tera-
péutica, han de prestarse con la aportacion
profesional mas completa y entrega decidida,
sin regateo de medios ni esfuerzos, ya que la
importancia de la salud humana asi lo requie-
re y lo impone, por lo que han de utilizarse
todos los medios técnicos disponibles. Con
todo, no se nos oculta que la variabilidad de
la practica clinica es un hecho muy frecuen-
te en la actividad sanitaria. Como sefiala
Murillo Capitan (1994) una intrincada mara-
na de elecciones de variada naturaleza, a
veces vitales, a veces urgentes, y frecuente-
mente en situacion de incertidumbre consti-
tuye el esqueleto del acto médico.

En este sentido, un aspecto a tener en cuen-
ta es el cardcter temporal de la lex artis. La
medicina es una ciencia en constante estado
de revision, por lo que estd sujeta a conti-
nuos cambios y los procedimientos vigentes
en un momento pueden quedar obsoletos con
enorme rapidez, dados los avances cientificos
y tecnologicos, lo que supone una limitacion
de la seguridad juridica y de la certeza que las
reglas de cuidado pudiesen proporcionar. Un
intento de otorgar mayor valor a estas reglas
de cuidado, desde el punto de vista médico
pero con potencial repercusion en el Derecho
penal es el que tiene lugar a través del llama-
do proceso de protocolizacion, que trata de
concretar por escrito las reglas de la técnica
vigentes segun el estado de la ciencia médica
(Rodriguez Vazquez, 2012).

Protocolos médicos
Los protocolos médicos, también conocidos
como algoritmos o guias para la practica
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médica, constituyen la expresion escrita de
criterios adecuados y prudentes, fijando por
escrito la conducta diagnoéstica y terapéutica
aconsejable ante una situacion clinica con-
creta. Establecen el conjunto de recomenda-
ciones sobre procedimientos diagndsticos a
utilizar ante todo paciente con un concreto
cuadro clinico o bien sobre la actitud diag-
nostica o terapéutica a seguir ante una cues-
tion relacionada con la salud. No se trata de
verdades absolutas, universales y obligato-
rias en su cumplimiento, pero permiten habi-
tualmente definir lo que se considera, en el
estado de la ciencia, practica médica ade-
cuada y prudente ante una situacion concre-
ta, lo que equivale a “positivizar” o codificar
la lex artis.

En los ultimos anos, el desarrollo de los
protocolos y de las guias de practica clinica
ha ayudado notablemente a la hora de esta-
blecer unos criterios minimos que definan la
lex artis, fundamentados en la evidencia cien-
tifica. Sin embargo, no es posible categorizar
dichos criterios de forma tal, que se pueda tra-
zar una linea que separe el cumplimiento de
la lex artis del incumplimiento de la misma,
por lo que en cada supuesto, para determinar
si se ha producido infraccion de las normas,
habra que valorar las circunstancias concre-
tas atendiendo a la previsibilidad del resultado,
valorando criterios como la preparacion y
especializacion del médico, su obligacion de
adaptarse a los avances cientificos y técnicos
de la profesion y teniendo en cuenta las con-
diciones de tiempo y lugar en que se presta
la asistencia médica. Ademas la toma de deci-
siones en el ejercicio médico, reune en
muchos momentos una gran complejidad,
ya que los protocolos no incluyen la totalidad
de las infinitas situaciones ante las que un pro-
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fesional sanitario puede encontrarse. No debe-
mos olvidar que en medicina no hay enfer-
medades sino enfermos, por lo que, por ejem-
plo, la individualidad de reaccion ante un
tratamiento en un mismo proceso es un
hecho.

Aparte de ser un eficaz instrumento de
mejora de la calidad asistencial, en el ambi-
to juridico el protocolo posee un importan-
te valor al convertirse en una lex artis codi-
ficada y su incidencia es cada vez mas paten-
te en la jurisprudencia, tal y como sefialan
numerosas sentencias de nuestro Alto Tri-
bunal. Ante una reclamaciéon ampara la actua-
cion médica al justificar su actuacion y cons-
tituye un argumento solido en su defensa, lo
que ha provocado una cierta fiebre de proto-
colizacion de la actuacion sanitaria. Formal-
mente los protocolos constituyen reglas de
actuacion y recomendaciones dirigidas a los
profesionales sanitarios, pero que no vincu-
lan al juez. No alcanzan rango legal o regla-
mentario, por lo que se limita la valoracion
juridica que se les pueda dar. En todos ellos
se advierte sobre su cardcter orientativo, siem-
pre supeditado al principio de libertad de
método que debe presidir toda intervencion
médica.

Eisenberg (2004) senala que junto a la
mejora asistencial, los estandares y guias de
practica clinica se establecieron para dismi-
nuir la incidencia de los litigios por mala
praxis y los costes que de ello se derivaban.
Si los profesionales sanitarios los siguen, la
calidad de la atencion mejorard, se produci-
ran menos resultados no deseados y conse-
cuentemente menos reclamaciones. Segun
esta hipotesis, el numero de espurias deman-
das podria reducirse ya que los abogados liti-
gantes podrian consultar el protocolo y orien-
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tarse de forma previa sobre lo que constitui-
ria el cuidado debido y contrastar la actuacion
médica realizada en el caso concreto.

Pero, la experiencia nos demuestra que
también se han convertido en un importan-
te elemento para incriminar e inculpar al
médico. Asi lo demostraba un articulo publi-
cado en 1994 —y que es de total actualidad—
en The Wall Street Journal titulado “doctors’
own guidelines hurt them in court”, es decir,
“las guias clinicas de los propios médicos los
llevan ante los Tribunales” que concluye que
los protocolos son usados poderosamente
por los demandantes en casos de negligencia
y los abogados observan con regocijo como
son utilizados para demostrar que los médi-
cos no siguen en su practica el nivel minimo
de cuidado establecido por sus propias socie-
dades médicas.

La relacion clinica

Constituye el elemento nuclear del proceso
asistencial. El encuentro entre el médico y el
paciente y la relacion que ambos establecen
se producen dentro de un contexto en el que
confluyen valores, concepciones y creencias
sobre la salud y la enfermedad.

Durante siglos, la actuacion profesional
se ha basado en la maxima eficacia contra la
enfermedad y los valores del enfermo que-
daban relegados. En la actualidad, por enci-
ma de la eficacia contra la enfermedad se ha
situado el respeto a la autonomia, a la inte-
gridad fisica y moral y a la intimidad de los
pacientes. Como senala Broggi (2011) antes,
al entrar el enfermo en la consulta de un
médico penetraba en un mundo de valores
establecidos a los que debia adaptarse de for-
ma sumisa. Ahora el cambio es radical pues-
to que puede entrar en ella con su universo
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propio de valores para que se tengan en cuen-
ta'y se respeten. El hecho de que el respeto sea
actualmente el valor supremo, y que no pue-
da ser sacrificado a costa de otros, ha supues-
to una transformacion completa de la relacion
clinica. Asi, de ambito de actuacion que era,
pasa a ser ademds ambito de encuentro y de
gestion de valores a respetar, lo que requiere
muchas veces de la ponderacion y prioriza-
cion antes de tomar una decision. Todo esto
conlleva, el convencimiento por parte del
profesional de este nuevo marco de relacion,
a lo que se anaden unos conocimientos, habi-
lidades y actitudes para asegurar que la deci-
sion que se adopta es la correcta.

Desde el paternalismo
al principio de autonomia
El médico hipocratico consideré un deber
moral regirse en el trato con sus enfermos,
segtin el denominado criterio de beneficen-
cia primum non nocere (“en primer lugar no
hacer dano”). Esta ha sido la premisa que ha
presidido la relacion con el enfermo hasta
hace unas décadas. Bajo esta perspectiva se
desarrollaba una vision paternalista de la acti-
vidad sanitaria, guiada por la busqueda del
bienestar del paciente en la que la toma de
decisiones le correspondia al profesional, con
nula o escasa intervencion de aquel (Osuna,
2010). Esta posicion situaba al médico en
una posicion de privilegio en la relacion asis-
tencial y el paciente depositaba en él su ple-
na confianza. En suma, en funcion de sus
conocimientos, tomaba las decisiones que
repercutian en el enfermo, pero sin contar con
él. Cabe recordar que el término enfermo
deriva del latin infirmus que significa falto de
firmeza.

A lo largo de la historia ha predominado
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este modelo de relaciéon que mantuvo su
vigencia desde el siglo V a.C. hasta mediados
del siglo XIX. Las asimetrias, tanto en el
ambito de la relacion como en el conoci-
miento y experiencia sobre la enfermedad
entre médicos y pacientes, condicionaban el
rol que cada uno de ellos desempenaban,
como sujeto activo y sujeto pasivo, en el pro-
ceso de toma de decisiones sobre el diagnos-
tico y tratamiento de la enfermedad. El médi-
co, como anteriormente se ha esbozado, desa-
rrollaba un rol casi sacerdotal, sustentado en
un concepto de medicina magico-religiosa, en
el que la curacion se consideraba como una
“gracia de los dioses” y donde la enfermedad
era considerada tema tabu. Todo ello con-
ducia a un modelo de relacion desequilibra-
do y consentido por el propio paciente, que
era de tipo paternalista y en el que primaban
la autoridad, la posesion del conocimiento 'y
la experiencia en el ambito de la decision
(Gracia, 1998). En este contexto, el médico
adoptaba una posicion vertical y buscaba el
bien del paciente, pero sin tenerle en cuenta
y actuando como su tutor. Presuponia lo que
era mejor para él y concebia la capacidad
moral de este como un mero asentimiento. En
general, implicaba la limitacion intenciona-
da de la autonomia o la libertad de decision
y accion de una persona sin tener presente su
parecer, con la finalidad de evitarle un dafno
(paternalismo proteccionista o no maleficente)
o proporcionarle un bien (paternalismo per-
feccionista o beneficente).

A comienzos del siglo XIX comienza a vis-
lumbrarse la entrada de la relacion médico-
paciente en el mundo del Derecho. El punto
de partida puede considerarse la publicacion
el ano 1803 del libro Medical Ethics por el
cirujano inglés Thomas Percival. Constituye
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un pequeno tratado de reglas que deben regir
las relaciones del médico consigo mismo,
con los enfermos, con el resto de los profe-
sionales y con la sociedad, basado mas en la
confianza que en la autoridad. Se considera
como el punto intermedio hacia la ética de los
derechos, que se construye sobre la idea de
que los enfermos son sujetos de derechos. La
afirmacion de la primacia de la persona huma-
na, que se viene definiendo desde el Renaci-
miento (el Humanismo) y que alcanza su
esplendor después de las atrocidades come-
tidas durante la Segunda Guerra Mundial,
tiene su reflejo en el ambito sanitario con la
consagracion del principio ético de la auto-
nomia, que cristaliza en la doctrina del con-
sentimiento informado, como ejercicio legi-
timo de la disposicion sobre el propio cuer-
po que tiene todo individuo y que constituye
el eslabon fundamental del derecho a la liber-
tad, destacado en el marco constitucional de
los estados democraticos (Osuna, 2000a).
A nivel general se produce el reconoci-
miento de los derechos humanos como fun-
damento de la democracia y se alcanza la
emancipacion del individuo. Esta conquista
alcanza el marco sanitario y llega a transfor-
mar radicalmente la relacion médico-pacien-
te. Las razones, por una parte, se encuen-
tran en la propia Medicina que se convierte
en una ciencia cada vez mas precisa y mas efi-
caz, pero a su vez, mas agresiva, mas invasi-
va y potencialmente mas peligrosa y que
requiere de la colaboracion y del asentimiento
del paciente (Dias Pereira, 2004). Otras razo-
nes estriban en la propia evolucion de la
sociedad, su democratizacion y el crecimiento
del conocimiento y de la autonomia de los
ciudadanos, el desarrollo de la informacion
médica y sobre todo el pluralismo de las
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opciones ideoldgicas y religiosas.

Bajo este nuevo prisma, la relacion médi-
co-paciente abandona un esquema autorita-
rio y vertical convirtiéndose en democratica
y horizontal. Se alcanza el modelo de auto-
nomia que interpreta los mejores intereses del
paciente desde su propio punto de vista. Esta
concepcion se guia por el juicio de valores
propio y especifico de cada individuo en fun-
cion de sus ideales, creencias y proyecto de
vida, respetando el derecho del paciente a su
autodeterminacion. Este importante giro
antropoldgico tiene su punto de partida en el
Contractualismo del siglo XVII, con un reco-
rrido irregular y accidentado que va desde el
Leviatan de Hobbes a la Metdfisica de las Cos-
tumbres de Kant, pasando por el Segundo Tra-
tado del Gobierno Civil de Locke y el Contrato
Social de Rousseau.

El Contractualismo fue causa y conse-
cuencia de un cambio de percepcion de
la sociedad respecto del poder y su natura-
leza. Hasta el siglo XVII predominaba la
idea de que el poder se justificaba de mane-
ra natural o apelando a instancias religiosas,
de forma que mas alla de todo cambio cir-
cunstancial, los seres humanos vivian en
sociedades ordenadas y reguladas confor-
me a ciertas reglas que excedian su capaci-
dad de decision. Asi, el rey lo era por gracia
de Dios o los esclavos lo eran por naturale-
za. Las relaciones de mando y obediencia
nacian de reglas invariables y venian prefi-
jadas por la tradicion, la naturaleza o la
voluntad divina, y en cualquier caso no se
sometian a la voluntad de los interesados.

Sin embargo, con el advenimiento de la
sociedad moderna, el panorama cambi6. Sélo
el consentimiento libre, individual e infor-
mado, de los ciudadanos, dara legitimidad a
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las formas politicas de gobierno. Las relacio-
nes sociopoliticas seran moralmente justas
cuando partan del reconocimiento mutuo de
la irrenunciable dignidad, libertad, igualdad
y competencia comunicativa de los que par-
ticipan en ellas o estan afectados por ellas. No
podran, por tanto sustentarse en criterios
heterénomos de autoridad, que proceden de
una pretendida superioridad de unos ciuda-
danos sobre otros, sino so6lo en los acuerdos
realizados libremente desde la consideracion
de la igualdad de todos ante todos.

Asi pues, la conquista central de la Moder-
nidad fue la conceptualizacion de las perso-
nas como seres intelectual y moralmente
auténomos, con capacidad de raciocinio, jui-
cio y decision, y con capacidad para decidir
sus propias escalas de valores y sus propias
ideas del bien y de la felicidad. Esta conside-
racion hizo anicos la idea de orden natural,
y la concepcion teleolégica del mundo vino
a sustituirse por un proyecto abierto y nove-
doso, en el que la autonomia es en realidad
un atributo de los hombres, es el nucleo de
la antropologia moderna y con ella nace una
determinada vision de la moralidad.

Los ciudadanos de los siglos XVIII y XIX
empezaban a ser conscientes de sus derechos
como miembros de la colectividad, sin embar-
go, cuando alcanzaban la condicion de enfer-
mo no reclamaban los mismos derechos. La
enfermedad impregnada en un contexto casi
magico, de procedencia externa y originada
por causas desconocidas era abordada por
los médicos, profesionales considerados como
privilegiados por sus conocimientos y que
mantenian la supremacia de la relacion. El
meédico era el conocedor del orden de la salud
y, por tanto, fuente de la verdad ante un ciu-
dadano enfermo, obediente y generalmente
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ignorante, al que no le quedaba mas remedio
que aceptar de forma pasiva sus 6rdenes.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, y
coincidiendo con la era microbiologica,
comienzan a conocerse las etiologias y los
mecanismos fisiopatologicos de muchas enfer-
medades. Se empieza a disponer de patrones
con los que enjuiciar la correccién o inco-
rreccion de las actuaciones médicas, que ya
no seran verdades absolutas no contrasta-
bles, sino procedimientos verificables y cues-
tionables por los propios pacientes y estos
quieren participar con pleno derecho en las
decisiones que se toman en relacion a su pro-
pio cuerpo, su vida y su salud. Es a principios
del siglo XX cuando en Norteamérica, empie-
za a tomar posicion la consideracion de que
la condicion de enfermo no limita la de ciu-
dadano, por lo que si éste tiene el derecho de
participar activamente en las decisiones poli-
ticas que afectan a su vida social, también lo
posee para participar activamente en las deci-
siones sanitarias que le afecten.

Nos encontramos pues, ante un nuevo
modelo de relacion clinica totalmente aleja-
do del planteamiento paternalista tradicional,
en el que el paciente se sitia como centro de
la relacion, como sujeto capaz de tomar deci-
siones sobre su propia vida y salud y que se
materializa en el proceso de obtencion del
consentimiento informado, como expresion
del reconocimiento de la autonomia de la
voluntad y como elemento nuclear en la rela-
cion que se establece entre los profesionales
sanitarios y los pacientes (Osuna y cols. 1998,
2001). Si no se exigiera el requisito del con-
sentimiento el hombre dejaria de ser un valor
en si, el centro del Derecho, para pasar a con-
vertirse en una cosa, quizas mas valiosa que
otras, pero cosa a fin de cuentas. La huma-
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nidad podria correr el riesgo de ser tiraniza-
da por la medicina si el deber de curar, tan
profundamente asentado en la conciencia
social, se ejerciera al margen del respeto al ser
individual.

El consentimiento informado

Llega a la Medicina desde el Derecho y segin
Gracia Guillén (1998), debe ser considerado
como una de las maximas aportaciones que
ha realizado a esta disciplina en los ultimos
siglos. No solo es un derecho fundamental del
paciente, sino también una exigencia ética'y
legal para el profesional, de tal forma que la
voluntad de cada persona es el arbitro de
toda intervencion médica, aun cuando negar-
se a ésta conduzca a una muerte segura.

Su punto de partida tiene lugar a principios
del siglo XX, al recogerse en sentencias de los
Tribunales de Justicia de los Estados Unidos
y desarrollarse una doctrina jurisprudencial
consolidada sobre la exigencia del consenti-
miento informado en toda intervencion médi-
ca sobre el cuerpo humano. Es obligado refe-
rirse a la sentencia del Tribunal de Minneso-
ta en el caso Mohr contra Williams y sobre
todo, a la dictada en el afo 1914 por el Juez
Cardozo en el caso Schloendorff contra Society
of New York Hospital, relacionada con una
intervencion meramente diagnostica de un
paciente que habia manifestado que no que-
ria ser operado y que durante la prueba se le
extirpé un tumor de abdomen. Sefiala la sen-
tencia que “todo ser humano de edad adulta
y juicio sano tiene el derecho a determinar lo
que se debe hacer con su cuerpo, y un ciru-
jano que lleva a cabo una intervencion sin el
consentimiento de su paciente, comete una
agresion por lo que se pueden reclamar legal-
mente danos”.
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Esta constante y reiterada doctrina se ini-
cia como una exigencia de la relaciéon con-
tractual que une al médico y el paciente, al ser
un requisito esencial de todo contrato. Pos-
teriormente se aleja de sus iniciales postula-
dos y se sitia en el marco de la libertad del
individuo. Este derecho fundamental ha sido
uno de los de mayor tradicion historica vy,
posiblemente, el menos discutido salvo, curio-
samente, en el ambito sanitario, donde no ha
penetrado hasta la consolidacion de la doc-
trina del consentimiento informado. Se ha
partido siempre de la falta de conocimientos
médicos del paciente para negarle validez a su
voluntad y durante siglos la informacion se
transmitia desde el paciente hacia el médico
para que éste tomara las decisiones oportu-
nas, “siempre en beneficio del paciente pero
sin el paciente”. Este, tenia protagonismo en
una parcela del acto médico al relatar su pato-
biografia, pero carecia de la oportunidad de
opinar sobre las maniobras, prescripciones etc.
del profesional. Un buen paciente tenia la
obligacion de seguir el tratamiento propues-
to. El enfermo era un “sujeto incompetente”
en la toma de decisiones referidas a su salud
(Osuna, 2000b) .

En la jurisprudencia espafiola, la primera
sentencia que hace referencia a la informacion
como requisito previo para la validez del con-
sentimiento informado, data de fecha 8 de
octubre de 1963. Sin embargo, se considera
la Sentencia de la Sala Primera del Tribunal
Supremo de fecha 23 de abril de 1992, como
la primera que lo encara de forma directa. En
su pronunciamiento estudia unos hechos
acaecidos en 1985 relativos a una menor afec-
tada de escoliosis dorsal que fue intervenida
y quedd con pardlisis de las extremidades
inferiores. La sentencia condeno a los ciru-
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janos porque no advirtieron a la madre de que
la operacion no era ineludible ni necesaria, ni
le explicaron otros tratamientos alternativos,
ni los riesgos de la operacion. Senala la sen-
tencia, que los cirujanos asumieron perso-
nalmente los riesgos al no haber obtenido el
consentimiento informado. Llevamos, por
tanto, veinte afnos de lo que podemos deno-
minar como historia judicial del consenti-
miento informado en nuestro pais.

Es también obligatorio referirnos a la sen-
tencia de 25 de abril de 1994, en la que esta
doctrina tiene su auténtica “puesta de lar-
go”, al ser de las mds completas y convertir-
se en paradigmatica por su contenido juridi-
co. Juzga un caso de vasectomia en el que se
produce una de las complicaciones tipicas, la
recanalizacion del conducto deferente con la
posibilidad de embarazo, que en este caso
concreto ocurrio y fue gemelar, y de la que el
individuo no fue informado. La sentencia fue
condenatoria para el médico, al no acreditar
haber hecho llegar al individuo la informacion
necesaria que le permitiera evitar que la rea-
nudacién de su vida matrimonial en forma
normal condujera al embarazo de su esposa,
por lo que el acto médico fue considerado
como negligente.

Modelos éticos

de la relacion clinica

El andlisis de la evolucion historica de la rela-
cion asistencial nos permite conocer nume-
rosas aportaciones relevantes, que en cada
momento historico, han sido capaces de sin-
tetizar y catalizar los puntos fuertes del deba-
te sobre la idoneidad de los modelos de rela-
cion médico-paciente. Permitanme que des-
taque el trabajo de Linda y Ezequiel Emanuel
publicado en 1992, en el que introducen en
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esta discusion la descripcion y valoracion de
cuatro paradigmas o modelos posibles de
relacion clinica, denominados como pater-
nalista, informativo, interpretativo y delibe-
rativo. En cada uno de ellos la idea de con-
sentimiento informado se materializa de for-
ma distinta.

Con anterioridad me he referido al mode-
lo paternalista en el que, segun estos autores,
so6lo se debe dar informacion a los pacientes
y solicitarles su aprobacion cuando resulta
imprescindible para optimizar la colabora-
cion del paciente en la realizacion de los pro-
cedimientos sanitarios que el médico, desde
su sabiduria técnica y moral, considera que
son los que debe hacer para procurarle la
salud, tal y como ¢él la entiende. En mi opi-
nion, este modelo es incapaz de asumir el giro
antropoldgico de la modernidad, la idea de
autonomia moral y no creo que tenga cabida
alguna en la relacion clinica contemporanea.
Podriamos preguntarnos, ;y si el paciente lo
desea asi?. La respuesta es inmediata, ya que
si manifiesta voluntariamente, de forma expli-
cita o no, su deseo de ser tratado desde una
posicion paternalista, de forma implicita ha
optado por esta decision, después de haber
sido informado, o incluso, después de haber
optado por rechazar dicha informacion
mediante expresiones como “doctor haga
usted, lo que crea conveniente”.

Frente al modelo paternalista se situa el
modelo informativo, en el que el protago-
nismo de la relacion se desplaza totalmente
hacia el enfermo, al que se considera como un
sujeto capaz de tomar todas las decisiones por
si mismo, después de recibir del profesional
toda la informacion que precisa y en funcion
de su propia escala de valores, que solo él
conoce. Se trata de un modelo técnico en el
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que el médico cumple con unas obligaciones
y la firma del consentimiento informado se
convierte en el objetivo a cumplir. El profe-
sional actia en su unica condicion de técni-
co experto, proporcionando toda la informa-
cion relevante, para que el paciente pueda ele-
gir la intervencion que mejor se ajuste a sus
valores, tras cuya eleccion, se llevard a cabo
(Galan Cortés, 2001).

Por tanto, el profesional se limita a “volcar”
toda la informacion y se convierte en un
suministrador de experiencia técnica, que ha
de dotar al paciente de los medios precisos
para ejercer el control de su situacién. Su
actuacion se reduce a la condicion de mero
informador y ejecutor de las decisiones de la
persona a la que atiende. Al respecto, la sobre-
carga de informacion puede tener dos efectos
perjudiciales: por una parte una reduccion en
la capacidad de comprension y por la otra,
puede aumentar la distancia emocional entre
el profesional y el paciente (Epstein y cols.
2001; Borrel-Carrio y cols. 2006). Nunca ha
existido tanta informacion, pero al mismo
tiempo, nunca antes, el peligro de tomar deci-
siones “desinformadas”, tanto en el ambito cli-
nico como en el organizativo, ha sido mayor
que en la actualidad.

En mi opinion, se trata de un modelo que
vacia de contenido la relacion clinica y es
mads un constructo tedrico que una realidad
palpable, pues nadie acude al médico tenien-
do claro los valores que le guian y sin desear
escuchar al menos una minima valoracion u
opinion del profesional respecto a lo que
debe hacerse. Ademas, es preocupante escu-
char como los propios facultativos, en una
radicalizacion paradoéjica de la medicina
defensiva, son quienes se acercan peligrosa-
mente a este modelo. Se cumple exquisita-
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mente con lo establecido por el marco nor-
mativo, pero se vacia de contenido moral la
relacion y se radicaliza el “derecho a ser deja-
do solo”. Es oportuno recordar que la obten-
cion de una firma en el documento de con-
sentimiento informado no significa que con-
sigamos una verdadera toma de decisiones, es
decir, no es un “verdadero consentimiento”.
Tampoco se informa mejor informando mas.

Entre el modelo paternalista y el informa-
tivo se sittian otros dos posibles: el interpre-
tativo y el deliberativo. Ambos intentan con-
jugar el respeto a dos principios bésicos: el
principio de autonomia y el principio de
beneficencia, pero desde un sentido no pater-
nalista.

En el modelo interpretativo, el médico
ayuda al paciente a clarificar sus valores y
decisiones. El profesional va mas alla de pro-
porcionar una informacion detallada, ya que
analiza la situacion junto al paciente en un
proceso de clarificacion de valores, priorida-
des, expectativas y deseos, pero se limita a su
aclaracion, sin juzgar su coherencia o ido-
neidad. Acttia pues, como consultor o con-
sejero, informando al paciente, igual que en
el modelo informativo y ayudandole en la
articulacion de sus valores, sin juzgarlos. El
consentimiento informado en este entorno se
configura como un proceso abierto de dialo-
go y encuentro en orden a tomar aquellas
decisiones que optimicen las expectativas del
paciente (Simén Lorda, 2004). En este mode-
lo el profesional ayuda al enfermo interpre-
tando con curiosidad, pero sin pronunciarse,
los valores personales de éste y priorizando
la actuacion a seguir. Después de prestar esta
ayuda interpretativa, el médico debe ser res-
petuoso con la decision que tome. Sin embar-
go, no podemos olvidar que la interpreta-
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cién por si sola puede conducirnos a un
paternalismo disfrazado, sobre todo en las
personas mads vulnerables.

Desgraciadamente, en ocasiones, los pro-
fesionales sanitarios convierten la firma del
consentimiento informado en el centro neu-
ralgico de la relacion, olvidando que la aten-
cion al enfermo debe basarse en una rela-
cion de confianza, en la que la comunica-
cion debe estar continuamente presente. Si el
profesional, una vez conocidos los valores
del enfermo, inicia con él una deliberacion
conjunta nos situamos ante un modelo deli-
berativo. Constituye un paso mds que el inter-
pretativo al considerar que el papel del pro-
fesional no consiste solo en informar, sino
también en clarificar valores. El profesional
debe senalar al paciente los valores que des-
de su optica tienen prioridad en el contexto
sanitario, sin enjuiciarlos y sin la imposicion
de su punto de vista, acompanandole en la
deliberacion. Este modelo, evitando actitudes
paternalistas, permite la maxima integracion
posible del proceso de enfermedad, y en los
casos limite, el proceso de muerte.

En esta forma de relacion el médico aleja
la tentacion de limitarse a interpretar. Su
objetivo es llegar a corresponsabilizarse de la
decision después de una deliberacion franca.
No trata solo de entender la voluntad, sino de
compartir la decision. En este contexto, el
médico seria, segin Emanuel y Emanuel
(1992), no sélo consejero, sino “amigo”.
Supone un modelo de clara superacion del
contrato y facil de entender en nuestra cultura.
Para Broggi (2003) no se trata de una relacion
de “verdadera amistad”, pero si contiene ele-
mentos suficientes de esta virtud aunque no
sean equidistantes entre si: “confidencia por
un lado y confidencialidad por el otro; fuer-
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te complicidad mutua; confianza y lealtad
respectivamente; entrega de uno y dedica-
cion del otro; necesidad por una parte y ayu-
da por la otra; gratitud y congratulacion”. Es
cierto que es dificil su plasmacion en las cir-
cunstancias en las que se desarrolla de forma
habitual la relacion clinica y al depender tam-
bién de factores personales, no controlables,
propios del paciente y del médico. Pero cons-
tituye el modelo ideal para favorecer la toma
de decisiones de forma pausada, aprovechar
mejor las oportunidades de relacion emo-
cional, tolerar inconvenientes de la medicina
en equipo, evitar conflictos y gestionar mejor
el “contraste” de opiniones.

Es evidente que la comunicacion médico-
paciente desempena un papel clave en este
modelo de relacion. Para desarrollarlo correc-
tamente, el profesional sanitario debe de
poseer una elevada competencia cientifico-téc-
nica y relacional-comunicativa, capaz de
acompanar a los pacientes en la vivencia de
enfermedad y de compartir con ellos el pro-
ceso de toma de decisiones. El consenti-
miento informado se sustenta en el recono-
cimiento mutuo y en el encuentro dentro de
la igualdad personal, desde la diferencia del
rol que juegan el profesional y el paciente;
bajo esta perspectiva constituye un proceso
continuo, comunicativo, deliberativo y pru-
dencial, que en ocasiones requiere un apoyo
escrito.

No debemos considerar los modelos de
Emanuel y Emanuel como “compartimen-
tos estanco”, sino como modos de actuacion
dindmicos que interactuan dependiendo del
paciente y del contexto en el que se desarro-
lla la relacion. El profesional sanitario debe ser
consciente de que la relacion clinica puede
adoptar varias formas y de que, cuando sur-
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ge un conflicto debe modularla y orientarla
para superarlo. Para ello, es necesario un
proceso de deliberacion personalizada, mucho
mads alla de una mera relacion contractual
entre un enfermo con derechos y un profe-
sional con deberes, que le permita establecer
cauces de dialogo, descubriendo los valores,
inquietudes o esperanzas que todavia no
hayan aflorado. Esta cuestion es especial-
mente importante ante situaciones en las que
es necesario tomar decisiones especialmente
sensibles e incluso vitales, de extrema difi-
cultad y en las que pueden no haber emergi-
do los valores con toda su definicion y sig-
nificado.

Si entendemos la autonomia personal como
participacion y emancipacion progresivas,
no soélo debemos respetar lo manifestado, lo
visible del iceberg, sino que es preciso tener
curiosidad por lo sumergido. Porque puede
ser una forma de ayudar a entender. Esta
busqueda del “valor oculto” es esencial si
nos tomamos la autonomia en serio. Para ello,
es necesaria la personalizacion de la situacion,
que debe centrarse en las necesidades de cada
uno, mas alla de los derechos de todos. No
implica esperar a que la voluntad se exprese
para respetarla y con frecuencia debera des-
cubrirse porque ni el propio enfermo la cono-
ce. El “deseo oculto” puede acechar en el
fondo del temor mal definido por el enfermo,
de su negativa inexplicable, o de su tabu o
irracionalidad mal aceptada. También puede
permanecer en el fondo de la informacion ses-
gada que proporciona el profesional o en el
miedo de éste a que se le pregunte, o en la reti-
cencia excesiva a la negativa o en su postura
distante y taxativa (Broggi, 2011).

Considero el modelo deliberativo como el
mads adecuado en la generalidad de las situa-
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ciones, y en el que la comunicacién inter-
personal es la pieza angular. Implica un uso
cuidadoso y franco del lenguaje, sabiendo
que siempre es simbolico, que a veces es con-
fuso, pero que, a pesar de ello es el tnico
puente transitable hacia una mayor raciona-
lidad. Es mas, solo a través de él se puede pen-
sar y valorar, rectificar o mantener una pos-
tura. Sin €1, en cambio, uno puede quedar pri-
sionero de un esquema ideologico, de un
capricho irreflexivo, de un tabu hasta enton-
ces poco ponderado, de una opinion mimé-
tica imprudente.

Desde los tipos de relacion propuestos por
Emanuel y Emanuel, en las dos tltimas déca-
das asistimos a la incorporacion de un mode-
lo bio-psico-social centrado en el paciente
(Engel, 1977; Engel, 1980; Levenstein y cols.
1986) donde se trata de atender las necesi-
dades de la persona y se incorporan estas
ultimas al proceso de la consulta. Dicho
modelo implica para el médico la considera-
cion de cada paciente como un ser tnico,
una actitud de escucha activa abierta hacia la
expresion de sus sentimientos y una res-
puesta a sus miedos, percepciones y expec-
tativas (Epstein y cols. 1993). La comunica-
cion centrada en el paciente puede lograr
que éste perciba que ha encontrado puntos
comunes con su médico, que sus molestias y
preocupaciones han sido evaluadas y que la
experiencia de su enfermedad ha sido explo-
rada. Requiere, por tanto, que el médico dis-
ponga de una serie de competencias comu-
nicacionales que le permitan conocer, tanto
la perspectiva del enfermo respecto a su pato-
logia, como las posibilidades de comprome-
terlo en su abordaje de forma activa, con la
consiguiente mejora de la calidad asistencial
(Borrell, 2002).
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La participacion del enfermo es una de las
claves principales en el llamado "abordaje
centrado en el paciente” y los enfoques prac-
ticos propuestos para este tipo de comuni-
cacion son similares a los recomendados para
la participacion de los pacientes en la toma de
decisiones.

La comunicacién en el ambito

de la relacion clinica

Cada uno de los protagonistas de la relacion
clinica aporta elementos imprescindibles
(Simoén Lorda, 2004). El profesional, los cono-
cimientos cientificos y la experiencia; el
paciente, la vivencia del enfermar y los valo-
res que estan presentes en su proyecto de
vida. Es una relacion basada en el reconoci-
miento de la igualdad bésica inherente a la
condicion de la persona, y de la diferencia
derivada de las diferentes perspectivas de
valor y de rol y s6lo si ambos aceptan este
modelo, sera posible el reconocimiento reci-
proco que posibilita su consolidacion.

En muchas ocasiones se le niega al enfer-
mo una herramienta terapéutica de gran tras-
cendencia como es la comunicaciéon. En la
enfermedad, al dolor y a la congoja se puede
anadir la soledad. Nadie como el hombre
enfermo sabe toda la verdad de este verso de
Machado “jOh soledad, mi sola compania...”.
Una soledad de huérfano, de pregunta sin
respuesta, sufre a veces el enfermo. La sole-
dad erosiona lentamente a la persona y la
deja reducida a una sombra de si misma. La
verdadera tragedia para una persona es pade-
cer soledad; incomunicacion, vacio, retiro,
melancolia, pesar, pena, desamparo son algu-
nos de sus nombres. Para la persona cuya
vida es convivir y su existir coexistencia, la
soledad sera siempre la verdadera tragedia.
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Librar de ella al que la sufre es el servicio
mayor que un individuo puede prestar a otro.
Esta es una de las importantes misiones que
la ética puede desempenar en la enfermedad.

En ocasiones la enfermedad es el ultimo
padecimiento. Podriamos inicialmente pen-
sar que ya no sirve la actuacion sanitaria ya
que solo espera la muerte. {Es un gran error!.
No podemos abandonar a la persona en el
momento final de la soledad suprema. Pode-
mos acudir nuevamente al gesto, a la infor-
macion, a la comunicacion. Pero informar
bien no es decir la verdad “a sopetén”, ni
cruelmente, ni con indiferencia, ni en un
pasillo, ni por teléfono, ni con un papel escri-
to... la correcta informacion es todo un pro-
ceso dinamico evolutivo y progresivo. Es pro-
porcionar la informacion en la medida que el
enfermo vaya demandandola con la palabra,
con el gesto, con la preocupacion, con la
mirada. Es el arte de comunicar. Podemos
referirnos a un fragmento de Tolstoi en su
obra “La muerte de Ivan illich”:

“El principal tormento de Ivan Illich era la
mentira, esa mentira admitida por todos, ni
se sabe por qué, de que no estaba mds que
enfermo y no moribundo y que no tenia mas
que quedarse tranquilo y cuidarse para que
todo se arreglara, y esa mentira le atormen-
taba, sufria por el hecho de que no quisieran
reconocer lo que todos veian bien, como ¢l
mismo y por el hecho de que le mintieran
obligandole a él mismo a tomar parte en
aquel engano. Aquella mentira que se come-
tio respecto a ¢l en la vispera de su muerte,
aquella mentira que rebajaba el acto formi-
dable y solemne de su muerte a nivel de sus
cortinas y de sus comidas, le resultaba a Ivan
[llich atrozmente penosa y cosa extrana, estu-
vo muchas veces a punto de gritarles mien-
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tras se arreglaban en torno a él sus pequenos
lios. {Basta ya de mentiras, vosotros sabéis y
yo mismo lo sé también que me muero, por
lo menos dejad de mentir! Pero jamads tuvo
valor para obrar asi...”.

La relacion entre los profesionales sanita-
rios y los pacientes es fundamental en todo el
proceso de enfermedad. En ocasiones, la agre-
sion que supone la propia dolencia, e inclu-
so su estigmatizacion por la sociedad origina
un vinculo paternalista buscado por el propio
enfermo. A veces se observa una carencia de
empatia en esta relacion y se perciben expre-
siones como “te informan pero no te comu-
nican”, “te tratan pero no te acompanan’,
“son amables pero no se ponen en tu lugar”,
“te oyen pero no te escuchan”, “hablan con-
tigo pero no te miran...”. Es decir, mas alla
de la competencia técnica estan las virtudes
y los valores; mas alla de la informacion esta
la comunicacion. La comunicacion es bidi-
reccional y, por tanto las partes intercambian
informacion por lo que requiere del didlogo,
mientras que la informacion puede quedar-
se en un simple monologo unidireccional.

Desde un punto de vista estrictamente
juridico, el derecho a la informacion sanita-
ria, y de forma concreta el derecho del enfer-
mo a recibir informacion sobre su enferme-
dad y alternativas de tratamiento, viene reco-
gida de forma clara en el marco normativo
espafol y se ha desarrollado tomando como
referencia el derecho anglosajon. Una de las
primeras sentencias en las que se hace refe-
rencia especificamente a su ausencia, es la
decision del Juez Mc Cardie sobre el asunto
Cooper contra Miron, que data del afio 1927,
en la que se concluye que era un deber del
dentista que atendié a una paciente infor-
marle sobre el desprendimiento de un frag-
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mento de diente y la realizacion de pruebas
diagndsticas para su localizacion y posterior
extraccion. En este caso, el fragmento quedo
alojado en el bronquio y la paciente contra-
jo una neumonia séptica, a resultas de la cual
fallecio.

A partir de los anos cincuenta del siglo
pasado son frecuentes las sentencias de tri-
bunales americanos sobre el deber de infor-
macion. Algunos ejemplos son la Sentencia de
California (1957) Salgo contra Lenlaud Stan-
ford J.R. University Board of Trustees en la
que el Tribunal consideré que “un médico vio-
la sus deberes hacia el paciente y queda suje-
to a responsabilidad si omite circunstancias
que son necesarias para la base de un con-
sentimiento informado por parte del pacien-
te para el tratamiento propuesto. Del mismo
modo, el médico no puede minimizar los
riesgos conocidos de un procedimiento u
operacion con el fin de inducir al consenti-
miento de su paciente”.

En la Sentencia de Kansas (1960) Natanson
contra Kline, se destaca el deber de propor-
cionar informacion, “el médico esta obligado
a proporcionar una razonable explicacion al
paciente acerca de la naturaleza y conse-
cuencias probables del tratamiento de radia-
ciones de cobalto que le habia recomendado
y también esta obligado a proporcionarle una
informacion razonable acerca de los peligros
que, segiin su conocimiento, podian previsi-
blemente o posiblemente suceder en el tra-
tamiento que recomend6 administrar”.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion
clinica, es la primera norma estatal que regu-
la en profundidad y de forma especifica la
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relacion clinica entre los profesionales sani-
tarios y los pacientes. Refuerza y da un tra-
to especial al derecho a la autonomia, en el
que la informacion constituye un elemento
fundamental. El enfoque que esta norma da
al derecho a la informacion sanitaria se arti-
cula desde la necesidad de asumir un papel
activo en el seguimiento del proceso asis-
tencial, y sobre todo, por el derecho que
nace del concepto de persona que nos atri-
buye la legitimidad de conocer lo que nos
afecta a nosotros mismos.

En la Region de Murcia, la Ley 3/2009, de
11 de mayo, de los Derechos y Deberes de los
Usuarios del Sistema Sanitario de la Region
de Murcia recopila en un tnico texto legal el
conjunto de derechos y deberes que poseen
los usuarios del sistema sanitario de la Region
de Murcia, para conocimiento no sélo de
estos, sino también del conjunto de profe-
sionales sanitarios que deben respetar su ejer-
cicio y para la propia Administraciéon Sanita-
ria, que en ultimo término es la encargada de
velar y tutelar su cumplimiento; en su Titu-
lo IV, se recogen los derechos en materia de
informacion y participacion sanitaria.

La ausencia de informacion y el deficien-
te proceso de comunicacion entre los profe-
sionales sanitarios y los pacientes es una de
las causas mas frecuentes de reclamacion. La
comunicacion médico-paciente aparte de ser
un componente nuclear del cuidado de la
salud, tiene una destacada repercusion en la
satisfaccion del paciente, la adherencia al tra-
tamiento y la reduccion de quejas y recla-
maciones (Hobma y cols. 2006). El saber, el
desarrollo tecnologico, la implantacion de
novedosos procesos asistenciales y la gestion
del sistema sanitario de poco sirven, si no se
contemplan los factores individuales del acto
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asistencial desde la perspectiva psicolégica 'y
de comunicacion.

Los conocimientos, habilidades y las acti-
tudes con respecto a la relacion médico-
paciente deben ser ensefiados y evaluados
con el mismo rigor que otras materias de los
planes de estudio. Entre las competencias
que el Accreditation Council for Graduate
Medical Education incluye para la formacion
médica se encuentra la formacion en habili-
dades de comunicacion interpersonal. Si la
educacion médica no ofrece a los facultativos
la manera de superar barreras para ejercer
conscientemente, ni preparacion especifica
tanto para comunicar como para reflexionar,
la capacidad para lograr una verdadera y efi-
caz comprension en la relacion clinica hacia
los pacientes puede verse interferida.

¢Nos situamos ante un nuevo
modelo de relacion?

El desarrollo de las tecnologias de la infor-
macion y de la comunicacion es extraordi-
nario. El fenomeno dominante en los dltimos
cincuenta anos ha sido la aparicion del orde-
nador como una herramienta para organizar
los datos, y mds recientemente, la informa-
cion. A su vez, el crecimiento de Internet y la
World Wide Web han introducido especta-
culares cambios en la manera de comunicar-
nos, en la busqueda y acceso a la informacion
y en la construccion de las relaciones socia-
les. Internet se ha convertido en el corazon de
la comunicacion, la informacion y el entre-
tenimiento y forma parte del dia a dia de un
importante numero de ciudadanos. Este
hecho ha tenido un crecimiento exponen-
cial con la incorporacion de los servicios de
Internet a los teléfonos maviles. La utilizacion
y aplicacion de Internet afecta de muy diver-
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sas formas a nuestra vida cotidiana, al per-
mitirnos el acceso a un gran volumen de
informacion, con elevadas posibilidades de
entrada en contenidos de todo tipo y desde
cualquier lugar y momento. Asi pues, el uso
de Internet esta revolucionando el acceso a la
informacion, en general, y a la sanitaria, en
particular. Ademas, las denominadas redes
sociales, como Facebook y Twitter, propor-
cionan espacios virtuales (foros de comuni-
cacion, blogs) en los que los individuos se
relacionan, intercambian ideas, acceden a la
informacion y buscan asesoramiento, lo que
supone una auténtica revolucion.

Un estudio reciente sobre el uso de las
comunicaciones en el Reino Unido por par-
te de Ofcom, que es el regulador de las comu-
nicaciones en ese pais, revela que cerca del
90% de las personas entre edades de 16 a 44
anos son usuarios de Internet. Segun los lti-
mos datos publicados en 2012 por el Obser-
vatorio Nacional de las Telecomunicaciones
y de la Sociedad de la Informacion (ONTSI)
los profesionales sanitarios siguen siendo el
origen principal de la informacién y los mas
consultados por los ciudadanos. Asi, el 88,1%
recurre a su médico y el 62,3% también pre-
gunta a su farmacéutico, por lo que Internet
no se ha convertido hasta este momento en
el origen principal para conocer aspectos
sobre el estado de salud. Ahora bien, si se pre-
senta como una destacada alternativa infor-
mativa segun refiere el 48,3% de los inter-
nautas, es decir, aproximadamente el 30%
de la poblacion. En concreto, segtin los datos
del estudio, el 65.4% de los usuarios de inter-
net busca informacion sobre salud, antes o
después de acudir a una cita médica, pero solo
en el 21,1% de los casos esta btisqueda es
compartida con el facultativo.
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A pesar de su uso, que sin duda es apre-
ciable, la confianza que los ciudadanos tienen
en internet obtiene una valoracion media de
3,85 sobre 10 puntos, bastante alejada de la
expresada hacia los profesionales sanitarios,
que es de 8.

La busqueda de informacion sobre enfer-
medades es el tema de informacion mas recu-
rrente (40%); muy por debajo se encuentran
las consultas sobre nutricion, alimentacion y
estilos de vida saludables (16.8%) y sobre
medicamentos (16,0%). Otro dato a tener en
cuenta es que el 90% de los médicos buscan
también en internet, por lo que la red igual-
mente constituye una destacada fuente de
informacion sanitaria para los profesionales,
que encuentran en esta herramienta un valio-
so procedimiento para obtener datos o resol-
ver sus dudas.

Como anteriormente sefnalaba, el acceso a
las redes sociales constituye otra de las nove-
dosas fuentes de informacion para temas de
salud. Es utilizada por el 12,8% de los inter-
nautas para conseguir informacion sobre
temas sanitarios. Actualmente es Wikipedia
la red social mas utilizada por estos pacien-
tes (72%), Facebook por el 35,1%, y en menor
medida, Youtube (30,8%) y Twiter (13,3%).
Con esta herramienta se busca aclarar dudas
(38,9%) y compartir experiencias de salud
similares con otras personas (26,1%).

Nadie duda sobre las magnificas posibili-
dades de acceso a la informacion que inter-
net ofrece, pero tampoco se duda sobre los
peligros que entrana. Asi, la disponibilidad ili-
mitada de su uso ha tenido un impacto de
gran importancia en el cuidado de la salud.
Su principal inconveniente es que se publica
practicamente todo, sin el control y la revision
por parte de expertos. Por desgracia no todos
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los portales retinen siempre las condiciones
minimas de validez de la informacion dese-
able, y tampoco todos los motores de bus-
queda son capaces de identificar la autenti-
cidad de los contenidos recopilados. Ade-
mads, en internet conviven portales que
experimentan cambios y actualizaciones, jun-
to a otras paginas que no habiendo sido reno-
vadas permanecen accesibles.

Pero, ;esta auténtica revolucion en las tec-
nologias de la informacion y de la comuni-
cacion nos conducen a un nuevo marco de
relacion entre el médico y el enfermo?. No
tengo duda que nos encontramos ante un
novedoso escenario, pero estoy seguro que las
nuevas tecnologias nunca van a sustituir la
atencion personalizada que caracteriza la rela-
cion. Si pueden entenderse como comple-
mento y para facilitar la labor asistencial
mediante la adquisicion de informacion, siem-
pre lo suficientemente contrastada y conve-
nientemente utilizada. De hecho, en un
reciente estudio realizado en pacientes que
acuden al médico de familia (Marin Torres y
cols. 2013) los resultados demuestran que
internet actua como refuerzo al consejo del
médico y puede se coadyuvante para lograr
una mayor adherencia al tratamiento y para
reforzar mensajes de promocion y preven-
cion (Wald y cols. 2007; Mira Solves y cols.
2009). Es decir, internet no reemplaza al
médico sino que cambia el tipo de relacion.
Nuevas formas de comunicacion, como las
que ofrecen las tecnologias de la informa-
cion, por sus especiales caracteristicas (acce-
sibilidad, rapidez, etc.) ofrecen un impor-
tante valor anadido con respecto a las for-
mulas tradicionales. Para ello, es necesario
introducir rigor en los contenidos que ofre-
cen, confianza en los pacientes en la infor-
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macion que proporcionan y formacion en su
manejo, tanto para los profesionales sanita-
rios como para los usuarios.

Excelentisimo Senor Presidente, Ilustrisi-
mos Sefiores Académicos, Excelentisimas e
[lustrisimas Autoridades, Sefioras y Sefores.

La importancia que poseen los derechos de
los pacientes como eje basico de las relacio-
nes clinico-asistenciales es incuestionable.
Destacadas declaraciones de organizaciones
internacionales y el prolijo desarrollo nor-
mativo existente en los diferentes paises lo
ponen de manifiesto. Cabe destacar en este
aspecto, la trascendencia del Convenio del
Consejo de Europa para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad del ser
humano respecto de las aplicaciones de la
biologia y la medicina de 4 de abril de 1997,
que en Espana entr6 en vigor el 1 de enero de
2000, y que constituye el primer instrumen-
to internacional sobre el que pivota el resto
de las legislaciones de los diversos paises.
Este documento trata de forma explicita la
necesidad de reconocer el derecho a la infor-
macion, el consentimiento informado y la
intimidad de la informacion relativa a la salud
de las personas.

En nuestro pais disponemos de un marco
normativo muy completo sobre esta materia.
En noviembre de 2012 se cumplian los diez
anos de la anteriormente comentada Ley
41/2002, de 14 de noviembre, bésica regula-
dora de la autonomia del paciente, -efeméri-
des, que en mi opinion, pasé muy desaper-
cibida- pero todavia la teoria del consenti-
miento informado no ha cristalizado
totalmente en nuestras consultas ni hospita-
les. El elevado indice de litigio existente pue-
de ser el resultado de lo que comento. Pacien-
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tes, familiares y profesionales se enzarzan en
“pleitos y vistas judiciales” y “batas y togas”
se encuentran en ambientes, muchas veces
caldeados por “dimes y diretes” y en ocasio-
nes propiciados por medios de comunica-
cion prolijos al comentario frivolo y de facil
acceso a las audiencias.

El libre ejercicio de la libertad individual,
que tantas victimas ha generado en el deve-
nir de los tiempos, y todavia en la actualidad
en paises y entornos que se resisten a incor-
porar la libertad de los ciudadanos como
hilo conductor de la relaciéon social, tardé
muchos afos en ser aplicado al &mbito sani-
tario y aun se perciben determinadas resis-
tencias a su materializacion. En efecto, hay
profesionales sanitarios que no creen fir-
memente en la doctrina del consentimiento
informado. Con ello, no quiero decir que no
se cumplimente de forma adecuada. No es
asi. Lo hacen, pero muy lejos del verdadero
significado de este proceso y en muchas
ocasiones la causa reside en su incapacidad
para comprender que va mas alla del ambi-
to médico, que es mucho mas que un “pro-
blema clinico” y que se integra en un ambi-
to de libertad para la toma de decisiones, que
siendo una constante en las relaciones socia-
les, hasta no hace mucho ni se planteaba en
la relacion clinica.

Tan aberrante es pensar que el consenti-
miento informado viene a complicar la rela-
cion clinica, como concluir que por si solo
puede bastar para garantizar una relacion
mads respetuosa entre el profesional y el
paciente. Estas posturas, contrapuestas en
su fundamento y que abarcan desde el pater-
nalismo mads rancio al “autonomismo” mas
irreal, llegan a coincidir en la practica rutinaria
y garantista de los documentos y en su utili-
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zacion defensiva y, por tanto, absurda. A tra-
vés del uso inadecuado del documento de
consentimiento, oscilamos desde la relacion
paternalista ancestral a una ficcion de medi-
cina contractual en la que permanecen los
mismos vicios de épocas pretéritas, agravados
ahora con una pretendida corresponsabili-
zacion forzada. Y todo ello prescindiendo del
objetivo fundamental que hay detras de este
nuevo modelo de relacion: la necesaria deli-
beracion conjunta que lleve a una decision
compartida.

Hay un hecho claro, y es, que en el
momento actual, el proceso de obtencion del
consentimiento informado se encuentra
sumamente judicializado. Las causas pueden
ser varias, entre ellas cabe mencionar la
reparacion economica que pacientes desa-
prensivos buscan cuando no se produce un
resultado exitoso, o el intento por parte de
letrados y de peritos de encontrar cierta
notoriedad, o sobre todo, el ejercicio de una
medicina defensiva que incrementa el dete-
rioro de la relacion clinica y ofrece un terre-
no que facilita el conflicto.

Ademas, deberiamos plantearnos si una
excesiva apelacion al principio de autono-
mia en la resolucion de los conflictos de la
relacion médico-paciente, también se tradu-
ce en un deterioro de la misma y trae como
consecuencia la crisis del consentimiento
informado a la que me estoy refiriendo. Con
el énfasis desmedido de la autonomia se corre
el peligro de que la relacion abandone su
fundamento en la confianza y se convierta en
un nuevo tipo de relacion mercantil donde un
paciente acude a un técnico para recibir unos
servicios. El paciente, antes que la informa-
cion busca la confianza y demanda un clima
de cercania y una cierta recuperacion de cier-
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tos elementos propios del paternalismo tra-
dicional. Lo que Pellegrino y Thomasma
(1988) formularon como una ética médica
basada en el principio de beneficencia sin
incurrir en el paternalismo tradicional, y que
denominan como beneficencia en la confian-
za o beneficencia fidual y en la que la relacion
sanitaria se entiende fundamentada en la
mutua confianza al servicio del bien del
paciente. Se busca ahora lo que Montalvo
(2009) denomina como “beneficencia no pater-
nalista” que pueda sustentar un sistema de
salud mds humanizado y una medicina que
no esté simplemente a la defensiva ante los
derechos cada vez mds exigentes de los
pacientes.

Con ello no se proclama una exclusion
del enfermo como interlocutor en la relacion
clinica: no quiere decir que la recuperacion
de determinados elementos del paternalis-
mo se traduzca en un pérdida en los derechos
del paciente, sino en una reubicacion del
principio de autonomia y un uso adecuado
como expresion del derecho a la disposicion
sobre el propio cuerpo, evitando su aplicacion
formal o procedimental —como prevencion o
solucion de un conflicto—, dejando el derecho
a la libertad vacio de contenido. Debemos
evitar que una relacion tan delicada como la
que caracteriza la de una persona que pone
su salud en manos de otra, capacitada para su
mantenimiento o mejora, quede reducida a
una relacion entre un técnico y un cliente. El
desplazamiento de la decision hacia quien
tiene mayores conocimientos no tiene por
qué afectar a la autonomia de la persona. No
se trata de decidir al margen del paciente en
virtud de la presunta superioridad del crite-
rio profesional, sino de decidir con el pacien-
te y conociendo sus valores. Esta posicion que
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viene adquiriendo fuerza en Estados Unidos,
donde la judicializaciéon es importante, se
traduce en una relacion mucho mds intensa,
mediada por un compromiso, basado en la
confianza, para la gestion de los valores y la
toma conjunta de decisiones.

En mi opinién, debemos optar, por un
modelo alternativo que, sin invalidar el mode-
lo fundamentado en la autonomia, haga de la
confianza el nucleo de la relacion. La con-
fianza no anula la autonomia de la persona,
sino que la potencia y no la entiende como
una autonomia individualista basada en la
independencia, sino en la interdependencia.
La confianza implica relacion y su pérdida
abre la puerta al litigio. Por esta razon, se
aboga por el modelo deliberativo de la rela-
cion en el que el médico no es un mero sumi-
nistrador de informacion, sino que debe ayu-
dar al paciente a determinar y elegir entre los
valores relacionados con su salud y que pue-
den desarrollarse en el acto clinico, aquellos
mejores para su situacion concreta. Es el ana-
lisis, a través del didlogo, de los distintos
valores. No consiste en el derecho del pacien-
te a ser dejado solo ante la decision, sino de
una toma de decision conjunta. Debemos
huir de un mero formalismo contractual y de
un profesional que evita implicarse en el
ambito personal del paciente. La imagen que
la sociedad tiene de un médico ideal no es la
de quien se limita a informar, sino la de quien
colabora, no s6lo desde un punto de vista téc-
nico sino también humano, en la decision que
adopta el paciente. Se trata de integrar a los
dos protagonistas de la relacion en el proce-
so de toma de decisiones, proceso presidido
por el dialogo y la deliberacion.

La autora chilena Isabel Allende, en su
novela autobiografica titulada Paula, escrita
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junto al lecho de su hija, en estado de coma
como consecuencia de una porfiria que le
llevé a la muerte, describe el hospital como
un gigantesco lugar en el que nunca es de
noche, ni cambian la temperatura ni las ruti-
nas que se repiten dia tras dia y donde se
unen las necesidades y el dolor de los pacien-
tes. En el didlogo imaginario que mantiene
con su hija, revela la angustia que le produ-
ce la aparente indiferencia del médico y la dis-
tancia emocional que manifiesta. Escribe lo
siguiente: "Cada mafana recorro los pasillos
del sexto piso a la caza del especialista para
indagar nuevos detalles. Ese hombre tiene
tu vida en sus manos y no confio en él, pasa
como una corriente de aire, distraido y apu-
rado, dindome engorrosas explicaciones sobre
enzimas y copias de articulos sobre tu enfer-
medad, que trato de leer, pero no entiendo.
Parece mads interesado en hilvanar las esta-
disticas de su computadora y las formulas
de su laboratorio que en su cuerpo crucificado
sobre esta cama. —Asi es esta condicion, unos
se recuperan de la crisis en poco tiempo y
otros pasan semanas en terapia intensiva,
antes los pacientes simplemente se morian,
pero ahora podemos mantenerlos vivos has-
ta que el metabolismo funciona de nuevo-, me
dice sin mirarme a los ojos. Bien, si es asi solo
cabe esperar. Si tu resistes, Paula, yo tam-
bién”.

Excelentisimo Senor Presidente, Ilustrisi-
mos Senores Académicos, Excelentisimas e
[lustrisimas Autoridades, Sefioras y Sefiores.
Voy concluyendo.

Que la salud se quebranta con mucha faci-
lidad, es una verdad sencilla. La razon es que
la vida es fragil y delicada. Llega a estar con-
tinuamente amenazada. Un soplo de aire pue-
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de romper el equilibrio entre salud y enfer-
medad. Quevedo decia: “estoy enfermo,
;cuando no lo estuve?... mas adelante ana-
de “estoy enfermo, esto es decir: estoy hom-
bre”. Esta idea de enfermedad, sin embargo
contrasta con la reinante en nuestro medio.
Hoy se ve la enfermedad como estigma que
avergienza. Entre la utopia médica, la exal-
tacion de la fuerza, de lo juvenil, el fervor por
las curvas y la piel tersa, la idolatria del mus-
culo y la belleza anoréxica de desfile, pasarela
y playa, han hecho de la enfermedad un azar
que se llega a silenciar. Se llega a percibir la
enfermedad como una enorme carga que des-
honra la vida, como un derroche economico
que la sociedad no aguanta. Pero el ser huma-
no es un ser humano siempre, sano o enfer-
mo, y un ser de respeto y de dignidad. La
enfermedad muestra al hombre en uno de
sus estados, el de mds fragilidad y el que
demanda el mas limpio trato ético. En ningin
momento se debe olvidar el respeto que mere-
ce y menos cuando el dolor aparece. Desde la
cuna a la tumba el ser humano es merecedor
de un trato digno.

Debemos considerar a cada enfermo como
unico e irrepetible y, para no lesionar su dig-
nidad, hemos de ligar nuestras posibilidades
de actuacion profesional en su mundo. Si el
engarce no encaja, se resentird la relacion. Si
no hemos querido, o no hemos sabido, enten-
der sus demandas, defraudaremos sus expec-
tativas, lo que, no obstante, en ocasiones no
podemos evitar. Estamos ante una relacion
compleja, en un entorno en el que se le pide
al médico una curiosidad suplementaria y
una personalizacion clinica, que debe basar-
se en las necesidades de cada cual, mas alla
de los derechos generales de todos. Se trata de
ayudar a que la decision adoptada surja de una
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verdadera valoracion de las necesidades indi-
viduales, que en muchas ocasiones se des-
cubren y conocen en el momento y dentro de
la misma relacion y no antes, al no haberse
planteado. Su deteccion va a ser diferente en
funcion del modelo de relacion que esté pre-
sente y debemos ser conscientes de la difi-
cultad que entrana, no sélo en su indaga-
cion sino en el contexto actual en el que se
realiza la actividad sanitaria.

Una relacion clinica en la que se evitan los
conflictos o se gestionen mejor los que hay es
mas rica y gratificante, porque atiende mejor
las necesidades de los enfermos y los objeti-
vos reales de la profesion. Con anterioridad
la relacion clinica no constituia una preocu-
pacion: era siempre de tipo paternalista, y
de esta forma se aceptaba. El buen médico
tomaba las decisiones con la tnica finalidad
de conseguir la maxima eficacia contra la
enfermedad, y sin interferencias externas,
incluyendo como tales las opiniones o pre-
ferencias del paciente. En el momento actual
se ha producido un cambio radical. Ya no
podemos aplicar nuestros conocimientos sin
mads, sino que antes de actuar, debemos con-
sultar al enfermo; y podemos hacerlo de
varias maneras y siguiendo varios modelos,
percibiendo a cada paciente como alguien
diferente en si mismo y en cada momento.

Llego al final del discurso, y de nuevo
quiero reiterarles el honor que me han dis-
pensado al admitirme como miembro de
numero de esta muy llustre Corporacion,
pero permitanme que, en mi condiciéon de
Catedrdtico y Especialista en Medicina Legal
y Forense, aproveche la oportunidad de estar
ante tan docto auditorio para reivindicar el
destacado papel que esta especialidad, con-
tinuamente amenazada, desempena en el
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encuentro entre dos grandes y trascendentales
campos del saber humano, la Medicina y el
Derecho.

Diariamente los jueces tienen que acudir
a la Medicina para sus pronunciamientos. El
mecanismo de produccion de un lesién o un
fallecimiento, la capacidad mental de un suje-
to, la identificacion de unos restos, el trata-
miento prescrito a un paciente, son solo algu-
nos ejemplos de la gran diversidad de hechos
y situaciones que pueden ser cuestionadas.
Para ello sera necesaria la aplicacion de ade-
cuados procedimientos cientificos, ya que
sin una rigurosa investigacion la justicia no
estd garantizada.

En 1744, un tribunal londinense, presidi-
do por el Juez Henry Fielding, juzgaba a una
viuda por el presunto envenenamiento de su
esposo con arsénico. Los médicos que exa-
minaron el cadaver poca informacion pudie-
ron proporcionar al Juez y éste de forma desa-
fiante exclamo “sacad el veneno de donde
esté escondido, mostradlo y yo podré con-
denar”. Este es uno de los numerosos ejem-
plos de la necesaria colaboraciéon entre la
Medicina y la Administracion de Justicia a tra-
vés de la pericia médico-legal. La Medicina
Legal y Forense debe sobrevivir como una dis-
ciplina académica, dotada del flujo cientifico
que requiere su ejercicio con las garantias
necesarias y debe desarrollarse desde una
estructura en la que confluyan de modo efi-
caz docencia, pericia e investigacion como
posibilidad tnica de ejercer con eficacia y
con rigor la especialidad.

He dicho.
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Discurso de contestacion

al llmo. Sr. D. Eduardo Osuna Carrillo de Albornoz en su recepcion
publica como Académico Numerario electo de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de Murcia.

% José Ballesta German %

Académico de Numero de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia

Excmo. St. Presidente de la Real
Academia de Medicina

Excmos. Sres. Académicos

Sras. y Sres.

ivimos tiempos de materializacion, de
banalizacion permanente de los suefios
mas intimos.

Vivimos tiempos en los que parecemos
caminar entre vestigios de un mundo irrepa-
rable y los vagos indicios de un futuro ape-
nas perceptible. En este cruce entre dos épo-
cas, que ha trazado el doloroso punzén de la
crisis, nos encontramos en una zona sin defi-
nicion propia que solo sabe lo que ha dejado
de ser y solo puede asomarse al futuro con
inseguridad. El escenario encaja perfecta-
mente en la definicion de crisis que concibiera
Bertolt Brecht: “Cuando lo viejo no termina
de morir y lo nuevo no acabe de nacer”,
Demasiadas preguntas sin respuesta. El ser
humano quiere respuestas. Las necesita. Care-
cer de ellas nos desasosiega. Mas de lo que
muchos pueden soportar.

En alguna ocasion lei que el hombre ha vis-
to repetirse tantas veces el espectaculo gran-
dioso del nacimiento del dia que, en un acto
supremo de insensibilidad, ya no experi-
menta al presenciarlo, emocion alguna. Es lo
que Max Weber describi6, con una célebre
expresion, como “rutinizacion del carisma”.

No es ese el caso de nuestra Real Academia
de Medicina que hoy nos acoge y al que acu-
dimos con inmenso gozo e inabarcable gra-
titud.

Decia al principio de mi intervencion, que
afrontan las Academias y toda la sociedad, una
profunda crisis global, no sélo econémica y
financiera, de graves consecuencias, sino de
valores y de principios, de ahi que las Aca-
demias sean referentes culturales y cientificos,
pero también referentes de un comporta-
miento ético, responsable y comprometido
ante la sociedad y los ciudadanos.

En un mundo lleno de dificultades para el
crecimiento y la generacion de riqueza, las
Academias y los Académicos, atesoran unos
de los dones mas preciados: el conocimien-
to, la inteligencia, el pensamiento y el saber
, que ponen a disposicion de los ciudadanos.
Al mismo tiempo, desde su libertad, ejercen
una autoridad moral y practican un pensa-
miento critico y reflexivo sobre aspectos fun-
damentales del devenir de la sociedad y lo
hacen, desde ese compromiso que cualquier
ciudadano de bien, sea cualquiera que sea
su responsabilidad, adquirimos con la comu-
nidad en la que vivimos y compartimos.

Las Academias Cientificas y Culturales
promueven la ciencia, el conocimiento, la
difusion y promocion del patrimonio cienti-
fico, cultural e historico-artistico, difunden el
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saber y son foros de reflexion y de intercam-
bio de conocimientos especializados, al tiem-
po que asesoran a la Administracion en cuan-
tos asuntos son de su competencia. Un amplio
abanico de actividades y de posibilidades que
evidencia ese compromiso y esa responsabi-
lidad social de las Academias y de sus miem-
bros. Necesitamos todo ese bagaje de cono-
cimiento, de talento y de saber para afrontar
juntos los desafios de la era de la globaliza-
cion y de la tecnologia mas innovadora.

Las Academias son entidades, corporacio-
nes del saber, que sin ningtin animo de lucro,
establecen un permanente y fecundo dialogo
entre la institucion y la sociedad y dan a la
misma lo mejor de ellas. Asi lo ponian de
manifiesto las constituciones de las Reales
Academias en el siglo XVIII, surgidas para la
mayor gloria de las ciencias y de las buenas
letras, pero también para combatir la igno-
rancia y la malicia.

Corporaciones de hombres libres e iguales
en derechos y obligaciones.

Aquel espiritu de la Ilustracion, adaptado
a los nuevos tiempos, persiste y se agiganta
a lo largo del devenir histérico. Hace pocas
fechas celebrabamos el doscientos aniversa-
rio de la creacion de la actual Real Academia
de Medicina y Cirugia de Murcia, surgida en
plena Guerra de la Independencia y que pres-
t6 innumerables servicios a la ciudadania en
la prevencion de contagios, en el combate
contra las epidemias, en la vigilancia de la
salud publica. Esta Academia es hoy un ejem-
plo paradigmatico del significado de estas
instituciones en Espana y en nuestra Region
y ese ejemplo de servicio a la comunidad y de
perdurabilidad en el tiempo es el que deben
de seguir estas corporaciones regionales del
saber.

DISCURSO DE CONTESTACION

La importancia del conocimiento y de la
cultura para combatir la ignorancia y el inmo-
vilismo esta hoy fuera de toda duda, al igual
que resultan determinantes para alcanzar
cotas de progreso econémico y de libertad. En
ese ambito, las Academias y sus miembros jue-
gan un papel muy significativo, como refe-
rentes y como estimulo social para superar las
dificultades, pero esa labor colectiva de las
Academias no seria posible sin las singula-
ridad, es decir, si cada uno de los académicos
no ofreciera lo mejor de si mismo.

Las Academias, queridas amigas y amigos,
nos muestran dia a dia que el conocimiento
y el saber no se consiguen sin esfuerzo y sin
trabajo. Cada uno de los miembros de las
Academias son portadores de brillantes curri-
culum profesionales, académicos, de inme-
jorables hojas de servicios para con la socie-
dad y ese es el camino que hay que mostrar
a lanuevas generaciones. Las Academias nos
recuerdan que la educacion y la formacion son
la palanca para impulsar las grandes trans-
formaciones sociales y la mejor garantia para
un progreso en paz y libertad.

Reitero, una vez mds, que es precisa una
transformacion de la sociedad y que se hace
imprescindible volver a la senda del esfuer-
zo individual y colectivo, del sacrificio del tra-
bajo, del compromiso y de la responsabilidad,
de la ética, de las conductas ejemplares y del
buen gobierno; hay que impulsar la excelen-
cia, la innovacion y la creatividad y fomentar
los valores de la solidaridad, de la generosi-
dad y del afan comun. Los miembros de las
Academias, desde la diversidad de posiciones,
de planteamiento e incluso de ideologias,
son un ejemplo a seguir por las generaciones
venideras y un espejo en el que debemos
mirarnos, en muchas ocasiones, los ciuda-
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danos y los responsables politicos.

En un mundo como el de hoy, sin apenas
un sistema de ideas estructuradas, en el que
se transita facilmente de unas a otras, en el que
todo es efimero, relativo, en el que las res-
ponsabilidades se nos diluyen entre los dedos,
en el que todo pasa y cambia, en el que todo
vale y nada sirve; es facil no aferrarse a nada,
no sorprenderse por nada, no adquirir com-
promisos profundos en las acciones y rela-
ciones. Parece como si lo inico que impor-
tara fuera vivir comodamente el presente sin
las exigencias del deber ser y sin los sacrifi-
cios que exige toda proyeccion de futuro.
Frente a esta situacion, deben alzar su voz ins-
tituciones como las Academias, pues nuestra
sociedad precisa de referentes éticos, de asi-
deros morales en los que apoyarse.

Sr. Presidente, Sras. y Sres.

Uno de los libros mas antiguos de la Biblia,
el Eclesidstico, dice en uno de sus mds cono-
cidos fragmentos: “El que encuentra un ami-
go, encuentra un tesoro”. Mds adelante, y en
un texto menos conocido, continua diciendo:
“El amigo nuevo es como el vino nuevo, mas
deja que se haga viejo, y entonces lo beberds
con deleite”.

Mi gran amigo Eduardo. Sonrisa perma-
nente, gesto franco, buen humor, jamas una
palabra ofensiva, comprension y afecto, cari-
no y delicadeza, lealtad y fidelidad, compariero
en la adversidad, alegria compartida en el
éxito, idolatra de su familia, pasion por la
Universidad, compafiero siempre.

Eduardo es el ejemplo de persona anti-
dogmatica, generosa y tolerante, leal y sincera.
Siempre tiene la palabra adecuada y la opor-
tuna reflexion. No hay obstaculos para su
entusiasmo y permanente disposicion. Tra-
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bajador incansable, desde una vida fecunda,
plena, completa. Con la compania discreta e
inteligente de Teresa, que organiza suave-
mente y decide sutilmente. Y de sus nifas,
como ¢l las llama. Con las que todavia, iluso
de él, discute las salidas de fin de semana e
intenta pactar horarios de llegada a casa.

En el aspecto profesional, el Dr. Osuna
tiene un compromiso ético insobornable.
Como hoy nos recordaba: “El “ethos” profe-
sional no debe conformarse con los mini-
mos de legalidad, sino que debe orientarse
hacia la excelencia. La aspiracion a la exce-
lencia no tiene limite maximo. No basta la for-
macion excelente en conocimientos y habi-
lidades, sino que es preciso aspirar a la exce-
lencia del caracter en el sentido mas clésico:
aspirar a la virtud”.

Aceptar la mediocridad y renunciar a la
excelencia pervierte el sentido ultimo de
nuestra profesion, e incluso de nuestra exis-
tencia. Nuestra crisis fundamental es una cri-
sis moral y de valores. No sabemos desde
cuando exactamente. Nadie puede poner
fecha al momento en el que se convirtié en
hegemonica en este pais la idea de que todo
es y vale lo mismo, de que nada merece un
esfuerzo, que todo puede ser despreciable.

Y sobre ese relativismo absoluto han cre-
cido todos esos monstruos que ahora nos
acosan: corrupcion, pobreza de espiritu, des-
precio a la excelencia, soberbia desbordada,
pardlisis productiva y politica ensimismada en
sus delirios, sociedad desmayada en el des-
contento y moral colectiva reticente a los
sacrificios.

Parece que vuelven a ser validas aquellas
palabras de Ortega, en otro momento oscu-
ro de nuestra historia: “Los Espanoles. Ese
pueblo que ha pasado de querer ser demasiado
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a demasiado no querer ser”.

Y no es justificable ese estado de postracion
social que padecemos. Quiza convenga mirar
a nuestra historia reciente para no olvidar lo
mucho que somos capaces de hacer los espa-
noles cuando hacemos las cosas juntos y
actuamos con altura de miras.

No podemos sentir el porvenir a nuestras
espaldas ni dejar que nos entierren pisadas de
sombra. Existe un porvenir pero solo llega-
rd si somos capaces de trabajar en su cons-
truccion. La sociedad en la situacion critica
que atravesamos nos exige a todos compro-
misos y responsabilidad. Cada uno tenemos
nuestras responsabilidades.

Como nos recordaba el Dr. Osuna en su
magistral intervencion: “El ejercicio de toda
profesion conlleva una responsabilidad en
funcion de los actos y acciones que se desa-
rrollan. La responsabilidad es una condiciéon
inexcusable de la naturaleza humana.

Si el ser humano es necesariamente un ser
moral, debe vivir responsablemente, es decir,
debe responder de sus actos morales que,
por definicion, son actos de eleccion libre. Se
ha de responder ante uno mismo y ante los
demads. No solo porque éstos pueden pedir-
lo, sino por las consecuencias que a otros
pueda afectar”.

Muchas gracias.
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