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Participantes en el Encuentro sobre Valores de los médicos, celebrado en septiembre de 2017 en la Escuela de Salud 
Pública de Menorca. Las bases de la presente monografía se inspiraron en las discusiones de dicho Encuentro.
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n nuestro entorno, la imagen del médico está idealizada y, si somos 
sinceros, debemos decir que no se ajusta a la realidad. La imagen del 

médico está más cerca de un modelo que el paciente y la ciudadanía solicitan que 
de la realidad. La práctica médica ha mejorado en todas sus vertientes menos 
en la más humana, el cuidado. Es más, no sólo no hemos mejorado, sino que 
hemos empeorado. Hasta hace cuatro días, mediados del siglo pasado, no era 
posible llegar al diagnóstico, ni al pronóstico ni disponer de la terapéutica de que 
disponemos hoy. Sin embargo, quizá porque no disponíamos de los conocimientos 
ni de los medios de que hoy disponemos, los médicos prestaban mayor atención 
a las actitudes que, sin lugar a duda, esperaba el paciente de ayer y espera el 
paciente de hoy.

Tanto nos hemos alejado de aquellas actitudes que no sería extraño oír preguntar 
a un médico joven sobre a qué nos referimos al hablar de actitudes. Recordar que 
las relaciones personales son importantes en cualquier entorno de relación es tan 
obvio como que son fundamentales en la relación médico-paciente. No estamos 
hablando de conceptos misteriosos, nos referimos a la amabilidad, a comunicar 
bien, a ser honrado y confiable, a ser un referente y, sobre todo, a tener presente 
el ‘cuidado’ del paciente. Estas actitudes poco visibles, difíciles de medir y aún más 
de enseñar, fueron y siguen siendo una entretela de la práctica médica. Y ¿sobre 
qué se construyen las actitudes? Sin duda, la respuesta es unívoca: sobre los 
valores.

Quizá no sea muy correcto criticar la medicina científica y, por supuesto, no lo haré. 
Sin embargo, todo tiene sus puntos fuertes y sus puntos débiles, y la medicina 
científica ha dejado de lado, ha descuidado, el cuidado del paciente. Repetimos 
en conferencias y foros, leemos en la prensa especializada y en las encuestas a la 
ciudadanía, que el sistema nacional de salud es óptimo, que es inmejorable y que 
debemos preservarlo. Tampoco seré yo el que contradiga dichas apreciaciones. 
Pero no olvidemos que es posible decir la verdad dejando escondida la realidad. 
Las listas de espera, el calvario del recorrido de un paciente que ingresa en un 
hospital, las pocas o incluso nulas explicaciones que reciben algunos pacientes, 
la medicalización innecesaria, la compartimentación de las enfermedades de un 
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paciente ¿son aspectos mejorables de este fabuloso sistema sanitario? Cualquier 
palabra amable, una acción cariñosa, una sonrisa, un apretón de manos, un 
contacto persona a persona pueden parecer intrascendentes pero siempre tienen 
un impacto emocional en el paciente. Reducir el miedo o la ansiedad, lograr 
estrechar la relación médico-paciente, puede que no sean de por sí acciones 
curativas, pero son, que no lo dude nadie, una ayuda en la recuperación del 
paciente. 

Nos encontramos en un entorno social y político estrictamente administrado y es-
pecialmente dirigido, y el sistema de salud y sus profesionales no son excepciones. 
Hoy, en la sanidad pública, pero también en la privada, el médico se encuentra aco-
sado por diversas tiranías de las que las guías y protocolos asistenciales, así como 
los objetivos institucionales que hay que cumplir, son un buen ejemplo. Si bien am-
bos aspectos tienen una razón de ser sensata y positiva, no debemos desconocer los 
efectos colaterales, en algún caso abrasivos, que han generado. La desmoralización 
y la pérdida de interés en la formación dirigida a la excelencia han conducido a un 
descenso del nivel intelectual de los profesionales. Los objetivos de la institución 
afectan, lo queramos o no, la relación con el paciente; reconozcamos que este com-
promiso es en muchos casos positivo, pero admitamos también que no siempre es 
así. No es una salida de tono afirmar la inquietud de profesionales preocupados por 
el cuidado del paciente que contemplan cómo la organización prioriza los números, 
el rendimiento y la consecución de los objetivos sobre el cuidado y la seguridad del 
paciente. Es en estos momentos cuando es más necesaria la formación en valores 
de nuestros profesionales. Cuando los valores se asuman y se incorporen al geno-
ma, estaremos más cerca de asignar adecuadamente los siempre limitados recursos 
y estaremos más cerca del deseado equilibrio entre cuidar y curar.

Pero ¿en manos de quién debe estar el empoderamiento de los profesionales? 
¿Quién debe liderar el que los antiguos valores (no hay nuevos valores) emerjan 
de nuevo? ¿Quién debe hablar de excelencia, integridad, diversidad, oportunidad 
individual, trabajo en equipo o tradición? ¿Quién debe poner en la agenda 
el profesionalismo médico? La respuesta es fácil, el mundo profesional es 
responsable de todo ello.
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PRESENTACIÓN

Llega a mi mesa la iniciativa de la Fundación Educación Médica sobre valores del 
médico, con la solicitud de prologar dicha monografía. En este momento en el que 
la profesión es más sabia que nunca en conocimientos (su philotechníe) y más 
débil y acosada en su humanismo (su philanthropíe), me parece especialmente 
oportuno hablar de valores. Por tanto, es un honor propiciar y ayudar a difundir 
este trabajo de la Fundación Educación Médica que ayudará a reflexionar a todos 
los interesados.

La monografía propone 16 valores que sin duda son oportunos. Podrían ser más, 
o haber focalizado la atención en otros, pero esto es irrelevante. Cada uno de los 
valores tratados es de interés en sí mismo y las reflexiones que los diferentes 
autores, todos reconocidos expertos, exponen son de especial interés para 
todos los actores involucrados, ya sean profesionales de las ciencias de la salud, 
instituciones sanitarias o responsables de las administraciones sanitarias. Todos, 
profesionales, organizaciones e instituciones, tenemos cosas que aprender de las 
reflexiones que se describen en los diferentes valores de esta monografía. Por mi 
parte, deseo y espero más. Deseo que todos los actores no sólo lean y aprendan 
de esta monografía, Valores del médico, sino que actúen en consecuencia y 
propicien que el profesionalismo resurja para beneficio de los pacientes y de la 
ciudadanía.

Serafín Romero Agüit

Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM)
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INTRODUCCIÓN

¿Por qué hablar de los valores de los 
médicos?

Porque no hay que dar por 
supuesto los supuestos

Los médicos tienen vocación y conciencia 
de servicio desde la misma elección de sus 
estudios, que, por cierto, duran toda la vida. La 
médica es una profesión que se inicia con un 
juramento impregnado de valores, e Hipócrates 
sigue esencialmente estando vigente. Por tanto, 
a alguien le podría resultar extraño que un 
colectivo como el de la profesión médica tuviera 
que responder a la cuestión que nos ocupa. Y, 
sin embargo, no podemos dar por supuesto los 
supuestos. No podemos suponer que esté tan 
claro que los médicos tienen valores y cuáles 
sean éstos. Además, en el juramento hipocrático 
hay mucho contexto histórico y, más allá del 
principio de beneficencia y no maleficencia, poca 
o nula alusión hace a la justicia y al respeto a 
la autonomía del paciente. Es la suya una visión 
del s. V a. de C., muy bilateral, el médico y el 
paciente, y en relación asimétrica y paternalista. 

Mucho ha llovido desde entonces. Hoy el médico 
debe ganarse la autoridad, pues muchos pacientes 

no la conceden a priori. Su autoridad es puesta 
en duda hasta en el dominio de su materia. En 
efecto, los pacientes llegan con información, como 
mínimo extraída a golpe de clic por internet, y, 
aun así, el médico tiene que trabajarse la alianza 
terapéutica: el paciente viene porque le necesita 
y quiere confiar en él. Cada paciente es un mundo 
que el médico debe explorar. 

Había, en tiempos pasados, una visión de la 
naturaleza como un todo equilibrado del que se 
formaba parte. El médico se autoconcebía como 
un acompañante del proceso natural, curaba 
la naturaleza, un poco la ciencia, y lo que era 
imprescindible era sentarse al lado (asistir), 
acompañar, comprender. Era una medicina más 
holística, el paciente estaba dentro de ese todo 
natural, y la enfermedad era una disfuncionalidad, 
un desequilibrio en la historia de una vida. Se 
aceptaba que siempre vencía la muerte y se 
asumía el dolor como parte de la vida.

Hoy las expectativas respecto de la medicina 
seguramente son exageradas. Es una medicina, 
a veces, en exceso tecnificada, en una sociedad 
que se quiere indolora y que ha dejado a las 
personas sin resistencia íntima. Es una medicina 
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que tiene un claro componente de ciencia y 
de evidencias; sabe más de causas y efectos; 
entiende de diagnósticos y tratamientos clínicos. 
No obstante, sigue siendo necesario el arte de 
cuidar y de la conversación. Hay que entender, 
diagnosticar y tratar, por supuesto, pero también 
cabe abrazar, comprender, desde la ignorancia y 
desde los misterios que son las personas y sus 
circunstancias. 

Porque con tanto medio y posibilidades, 
el centro se desplazó, desde el cuidar 
al curar; desde la persona a la técnica; 

desde la integridad a lo biológico. Y desde 
la modestia a la potencia e incluso la 

prepotencia

Por eso no es de extrañar que en los años 
ochenta del siglo pasado un psiquiatra tuviera que 
recuperar la vertiente integral de las personas 
proponiendo el modelo biopsicosocial. Por eso no 
es de extrañar tampoco que devenga una moda 
la atención centrada en las personas. Porque con 
tanto medio y posibilidades, el centro se desplazó 
desde el cuidar al curar; desde la persona a la 
técnica; desde la integridad a lo biológico; y desde 
la modestia a la potencia e incluso la prepotencia. 

El modelo biopsicosocial que reivindicó Engels y 
hoy se concreta en la demanda de una medicina 
centrada en el paciente exige del médico una 
apertura y una humildad. La atención es para 
el otro y por otro. Esa atención es más que 
pasar consulta, encontrar el diagnóstico y el 
tratamiento. La persona es ella y su circunstancia; 
ni el tiempo que se pasa con el paciente ni 
la historia que escriben varios profesionales 
convierten la relación en íntima; se requiere 

además tiempo que tampoco tienen. Quizás 
los médicos de medicina familiar y comunitaria 
pueden lograr más conocimiento de la vida de sus 
pacientes. 

La era mediática y de las redes sociales (desde 
donde los pacientes valoran públicamente la 
calidad y calidez de un médico), de las historias 
compartidas, de trabajo en equipo, hacen de 
la práctica de la medicina una cuestión más 
compleja que hace tan sólo 15 años. La relación 
asistencial ha cambiado, el entorno también. 
Y todo ello con condicionantes organizativos 
que tampoco debemos desconsiderar. Así, 
por ejemplo, la confidencialidad ya no queda 
registrada en la memoria del médico y en el acto 
íntimo que es la consulta; hay historia clínica 
compartida; hay más profesionales interviniendo, 
médicos o no; y el paciente quiere participar en 
esa toma de decisiones. 

Ser buen médico exige más que dominar 
la técnica

Pero ser buen médico exige más que dominar 
la técnica. A veces creemos que es cuestión de 
recursos, de más tiempo; y en muchas ocasiones 
es así, y se resuelven muchos conflictos con 
el paciente. Sin embargo, en otros casos, la 
dificultad reside en haber olvidado, por ejemplo, 
que la justicia tiene que ver, sí, con eficacia 
y eficiencia en la distribución de recursos, 
equitativamente y según las necesidades de 
los pacientes, pero que la justicia es también 
reconocimiento. Y el reconocimiento no es 
meramente clínico, biológico, sino de trato y 
tratamiento a la persona por ser quien es, alguien 
único, original, que se halla en condiciones de 
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algún tipo de vulnerabilidad por problemas de 
salud y necesita confiárselo a alguien.

No se trata de caer en derrotismo ni en nostalgias 
patológicas. La medicina refleja la sociedad en la 
que se ejerce. Se trata más bien de recuperar lo 
que se extravió: descubrimos el valor de las cosas 
cuando las estamos perdiendo. Hay que poner 
al día los nuevos derechos y deberes de todos 
los que intervienen, porque lo que sigue siendo 
nuclear es la necesidad de confianza en los 
médicos, para lo que es necesaria su preparación 
técnica y humana. 

Siempre necesitaremos de médicos que nos 
cuiden. Desde el momento en que una persona 
se presenta como médico, sabe que se espera 
algo bueno de él. Incluso el dar malas noticias 
debería generar un sosiego, porque los pacientes 
se sienten acompañados, ya que el médico 
llegó y se ocupa de, al menos, paliar y aliviar. 
Los valores por los que los médicos se quieren 
caracterizar, el ethos del médico, siempre precisa 
espíritu crítico, preparación técnica, conciencia de 
pertenencia a una tradición ancestral que se juega 
su credibilidad en cada generación de médicos. 

Establecer los valores de los médicos es 
tarea clave para mantener la confianza 

en la tradición

Cuidar el cuidado no es sólo una cuestión de 
bienestar de la cultura, es también cuestión de su 
sostenibilidad. En las sociedades contemporáneas, 
plurales, aceleradas, del conocimiento y con 
conciencia del deber de respetar la autonomía 
del paciente, en un entorno muy tecnificado y 
en una medicina gestionada con recursos finitos, 

establecer los valores de los médicos es tarea 
clave para mantener la confianza en la tradición. 

La médica es una profesión de alto riesgo: 
trabaja en entornos de alta vulnerabilidad; en 
sociedades muy cambiantes; con pacientes muy 
diversos que tienen en común la necesidad de 
verse confortados por la palabras y obras de 
los médicos. Y todo ello con prisa. Por eso el 
médico debe saber pedir permiso y perdón 
para entrar y salir; para hacer, dejar de hacer y 
corregir. Qué importante es tomar conciencia de 
todo ello y no sucumbir a las inercias mecánicas 
y burocráticas de hacer, de hacer que hagan, e 
incluso, a veces, de hacer sin pensar ni penar 
por el que sufre, dando demasiadas cosas por 
supuesto. Por todo esto no deberíamos dar por 
supuesto que compartimos los supuestos.

Porque los valores se encarnan 
en personas y se trasmiten con 
prácticas

Los valores se juegan y se la juegan en la 
ejemplaridad

Los valores no son una cuestión platónica, de 
meros ideales a los que tender: los valores se 
encarnan y se institucionalizan. Si no toman 
cuerpo, se evaporan, en la sociedad líquida 
y gaseosa, en rituales, cartas y códigos 
bienintencionados. Los valores se juegan y se 
la juegan en la ejemplaridad (Gomá, 2009). La 
decencia de la profesión pasa por la de cada uno 
de sus miembros. El juramento hipocrático es 
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el rito que les recuerda a los médicos lo que se 
espera de ellos. Pero el juramento del s. V a. de C. 
no les dice en cada caso cuál es la mejor manera. 
Jerarquizar, priorizar, deliberar, adecuarse al caso, 
exige más que códigos de conductas. Como hay 
que adecuarse al caso, centrarse y concentrase 
en el paciente, hay que esquivar la arbitrariedad, 
incentivando la discreción prudencial. Y eso es 
sabiduría práctica. 

Los valores sirven cual faros parar iluminar 
el camino; son como brújulas que orientan al 
médico y a los que a ellos van o con los que 
trabajan, y ajustan lo que se puede esperar de 
ellos. Los valores han de ser explicitados; hay 
que enseñar a encajarlos al caso particular, y 
hay que actualizarlos en la jerarquía adecuada. 
Se aprenden observándolos en otras personas y 
practicándolos. Una cosa es tomar conciencia de 
ellos, y otra, qué se hace con ellos.

Los médicos siempre han sido conscientes de 
la importancia de contar con la confianza del 
paciente; por eso les resulta difícil entender 
la proliferación en nuestras sociedades 
occidentales de las para/pseudomedicinas, 
terapias alternativas, e incluso que el paciente 
se enfade con ellos hasta el punto de insultarlos 
o agredirlos. Hoy, la autonomía del paciente y 
la perspectiva más integral y centrada en aquél 
exigen que el médico tenga que trabajarse la 
alianza terapéutica. Y eso depende, en primer 
lugar, de él: la empatía, la cortesía, la prudencia, 
la discreción, etc., son valores que cuajan en 
hábitos, en maneras de hacer y ser. Por eso los 
griegos hablaban de virtudes. 

Hoy, la autonomía del paciente exige que 
el médico tenga que trabajarse la alianza 

terapéutica

En la tradición de la filosofía moral, no eran los 
valores lo que principalmente preocupaba, eran 
las virtudes. El término valor, entendido como 
la característica considerada positiva, deseable, 
apreciada, es relativamente tardío. En filosofía 
moral, el término valor va sustituyendo al de 
virtud. En medicina no fue así, era frecuente 
hablar de las virtudes del médico. La antropología 
liberal, sin embargo, convirtió la virtud en 
habilidades y destrezas técnicas. 

Hay que combatir una manera de entender la 
profesión en exceso individualista y en exceso 
jerárquica respecto a las otras profesiones 
que intervienen, y colaborar con el equipo y 
la red sanitaria y social. Ese médico autónomo 
liberal que tenía su consulta privada es difícil 
de mantener en los entornos de la medicina 
gestionada contemporánea. La técnica y el 
contrato liberal deshumanizaron la medicina 
al dar por supuesto que son dos humanos, 
el médico y el paciente, que se encuentran, 
estando uno de ellos necesitado de los 
conocimientos del otro y de que le comprenda 
en su vulnerabilidad. No son dos autonomías 
autosuficientes. La autonomía del paciente es 
además relacional: el médico se debe entender 
con el paciente y su familia; y con los otros 
médicos con los que debe trabajar en equipo sin 
cuestionar el buen hacer de cada uno de ellos. 

El médico debe ser servicial; debe escuchar 
e intentar comprender al paciente en sus 
circunstancias; si no es servicial, si no tiene 
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valores, al ser esta una cuestión nuclear, todo 
el sistema sanitario se resiente. El médico es 
un referente moral lo quiera o no, por ello es 
crucial contar con referentes que emular. Un mal 
médico no lo es sólo porque no sabe la técnica, 
sino porque falla su persona. Se cuida con todo, 
se cuida con las técnicas y tratamientos, se cuida 
con las formas, las miradas, las palabras, las 
relaciones. Practicar los valores es un ejercicio de 
desarrollo y de autoconocimiento personal que 
al médico se le debe facilitar. Los valores tienen 
que encarnarse; y para practicarse tienen que 
respirarse en el ambiente. 

Los valores tienen que encarnarse; 
y para practicarse tienen que respirarse 

en el ambiente

No es suficiente con la deontología profesional, 
porque los cambios son muy grandes y 
acelerados, y los pacientes, muy variados. 
Desarrollar una capacidad de empatía y de 
deliberación va a depender de la voluntad del 
médico, de la consciencia de pertenencia a 
la profesión, del encaje de su ejercicio en la 
organización donde preste sus servicios y de la 
sociedad donde ocurre todo ello.

Hay que poner énfasis en la formación en 
valores de los médicos en la universidad, en 
las sociedades, y en las organizaciones donde 
va a ejercer. No hay médicos sin pacientes; ni 
pacientes ni médicos sin estructuras que permitan 
su encuentro. El médico no trabaja solo, necesita 
muchas estructuras y recursos que faciliten su 
labor (desde otros profesionales hasta equipos 
informáticos y técnicos). El médico hace sobre 
todo siendo. Por eso es importante subrayar que 

los valores, en círculo virtuoso y hermenéutico, 
son del médico, mas también de las instituciones 
que le acompañan.

Porque se precisa toda una 
cultura

Hace falta una cultura que vele por 
acompañar al médico en su proceso de 
llegar a serlo y en el proceso de que su 

ejercicio no lo corrompa

En las facultades de medicina hemos 
introducido asignaturas de bioética, deontología 
y derecho. Mas no basta con la buena voluntad, 
ni siquiera con la vocación de médico o con 
impartir esas asignaturas. Hace falta una 
cultura que vele por acompañar al médico en 
su proceso de llegar a serlo y en el proceso 
de que su ejercicio no lo corrompa. La cultura 
sanitaria, tan gestionada, tan exigente, tan 
demandadora, puede que ponga en peligro 
esos supuestos, por eso era importante hablar 
de ellos y explicitarlos. Cuando hablamos de 
los valores, creemos que es un tema personal, 
de ética de la persona del médico. Sin duda lo 
es; pero depende del anclaje en la tradición 
y en la cultura de la organización. No se trata 
tampoco sin más de sentido común; este no 
deja de ser un sentido cultural que se forja en 
una comunidad que trasmite capacidad reflexiva 
y deliberativa.

Como la formación del carácter de los médicos 
es una formación en virtudes y ésta depende de 
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la cultura comunitaria, es crucial cómo ésta les 
acoge y acompaña. El acompañamiento que reciba 
el estudiante en la facultad en la que se forma; la 
tutoría que en ella recibe y durante la formación 
práctica, así como la involucración del estudiante 
en todo su proceso, son trascendentales. De 
ello dependen muchos factores: la razón de ser 
de las facultades (formar buenos médicos); la 
motivación y autoconfianza del médico (se sabe 
preparado y con ganas) y los pacientes de esos 
médicos (eficiencia de su labor); y la sociedad en 
general (la salud). El tiempo en la facultad, en el 
período de la residencia, y luego en el ejercicio 
profesional, son las circunstancias propicias para ir 
adquiriendo los valores del médico. La conciencia 
de pertenencia a la comunidad es orgullo y 
cuidado de esa tradición. Y no cabe duda de que 
hay un gran orgullo de pertenencia a la profesión 
médica.

La selección de los médicos es muy exigente 
intelectualmente y muy demandante durante todo 
su ejercicio profesional. Se trata de que pasen 
con suficiencia test de competencias cognitivas 
y de aptitudes resolutivas, pero también es 
importante la pasión que ponen, el cuidado que 
ofrecen y la responsabilidad que aceptan. Para 
saber estar, exponerse al otro que interpela en su 
vulnerabilidad y ponerse a su servicio, hay que ser 
persona generosa: sólo la generosidad genera.

El médico no va a poder dar lo que no es, y qué 
sea depende también del acompañamiento que 
haya recibido, de los referentes que haya tenido, 
del trato y acogida que haya recibido. El peligro 
de olvidar los fines, las razones de ser de la 
profesión, radica en crear cuerpos de técnicos 
altamente especializados sin rumbo: un cuerpo de 
profesionales expertos en técnicas, pero sin alma 
ni ánimo: la mecánica y la burocracia no cuidan. 

El médico debe estar a la altura de la confianza y 
la responsabilidad en el encargo que la sociedad 
le hace. Se trata de un compromiso ético con 
la profesión y tradición que representa, no 
de una mera opción. El juramento hipocrático 
le recuerda que es un deber impregnado de 
vocación y afecto. Por eso, el médico necesita 
educación emocional, pues tan importante son los 
componentes racional y técnico curricular, como el 
carácter afable y cordial; porque el médico tiene 
temperado el carácter y los afectos, será efectivo 
en el acompañamiento integral de sus pacientes y 
compañeros de equipo. 

La función de médico es imposible sin 
vínculos, sin círculos de confianza

La función de médico es imposible sin vínculos, 
sin círculos de confianza. Por eso tan importantes 
como las supervisiones y las sesiones clínicas 
son las deliberaciones y reflexiones éticas. Es 
importante que el médico disponga de espacios 
donde poder reflexionar, deliberar y ponderar 
la mejor decisión en casos de complejidad en 
el trato con los pacientes, los compañeros, los 
visitadores médicos, etc. Esta acogida afianza la 
conciencia de pertenencia a una comunidad y 
retroalimenta la motivación, que redunda en la 
calidad asistencial.

La comunidad y la cultura que siembra esas 
condiciones sociológicas y psicológicas son 
trascendentales para la formación de los médicos. 
Ser buen médico es responsabilidad también 
de la facultad y de las instituciones sanitarias 
de formación especializada que capacitan y 
comunican a la sociedad que les ha formado bien 
integralmente, no sólo informado; como también 
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es responsabilidad de las organizaciones que les 
contratan, para que no dañen a quienes reciben, 
para que no erosionen, durante la práctica 
profesional, perdiendo lo esencial y nuclear de la 
profesión. Debemos formar y contar con médicos 
íntegros y serviciales, no sólo con cerebros ni 
con meras vocaciones. Y no dejar este aspecto 
importante, como es el de los valores, a las 
idiosincrasias o talantes personales.

Bibliografía

Aristóteles. Ética a Nicómaco. Madrid: Instituto de Estudios 
Constitucionales; 2002.

Engel G. The need for a new medical model: a challenge 
for biomedicine. Science 1977; 196: 129-36.

Engel G. The clinical application of the biopsychosocial 
model. Am J Psychiatry 1980; 137: 535-44.

Engelhardt HT. Los fundamentos de la bioética. Barcelona: 
Paidós; 1995.

Esquirol JM. La resistencia íntima. Barcelona: Acantilado; 
2015.

Gadamer G. El estado oculto de la salud. Barcelona: Gedisa; 
2011.

Gomá J. Ejemplaridad pública. Madrid: Taurus; 2009.

MacIntyre A. Tras la virtud. Barcelona: Crítica; 1987.

Pellegrino ED. Toward a virtue-based normative ethics 
for the health professions. Kennedy Inst Ethics J 1995; 5: 
253-77.

Pellegrino ED, Thomasma DC. The virtues in medical 
practice. New York: Oxford University Press; 1983.

BEGOÑA ROMÁN MAESTRE





VALORES
DEL MÉDICO 

COMO 
PERSONA

Coordinador

ARCADI GUAL

Expertos colaboradores de la sección

NÚRIA TERRIBAS I SALA
LYDIA FEITO GRANDE

MARIA NOLLA DOMENJÓ
ANTONIA SANS BOIX

JORDI PALÉS ARGULLÓS
MONTSE ESQUERDA ARESTÉ

Valores del médico como persona

23



24242424

VALORES DEL MÉDICO

NÚRIA TERRIBAS I SALA



25

Respeto
por la autonomía

y dignidad
del paciente/persona

NÚRIA TERRIBAS I SALA

— 1 —

25



Núria Terribas i Sala
Licenciada en Derecho. Jurista, especializada en bioética, directora de la Fundació Victor Grifols i Lucas

Directora de la Fundació Victor Grifols i Lucas.

Directora de la càtedra de bioètica de la UVIC-UCC.

Vicepresidenta del Comitè de Bioètica de Catalunya (desde 2009).

Miembro del Consell Assessor de Salut – Departament de Salut de la 
Generalitat de Catalunya (desde 2018).

Miembro del Consell Assessor per a la Sostenibilitat i el Progrés del 
Sistema Sanitari (CASost) de la Generalitat de Catalunya (desde 2013).

Miembro y secretaria del Comitè Nacional de Bioètica d’Andorra 
(desde 2013).

Miembro y asesora legal de los comités de ética asistencial de:
—	Althaia Xarxa Assistencial de Manresa
—	Hospital de l’Esperit Sant (Santa Coloma de Gramenet)
—	Grupo Mutuam (Barcelona)

Miembro del Comité de Directores de la European Association of 
Centres of Medical Ethics (EACME) (2001-2014).

Miembro de la European Clinical Ethics Network (ECEN).

Responsabilidades anteriores de mayor relevancia:

Directora del Institut Borja de Bioètica (Universitat Ramon Llull) 
1999‑2014.

Coordinadora y docente del Màster Universitari en Bioètica de la URL 
y de la formación de postgrado en Bioética que impartía el IBB-URL 
(1997-2014).

Docente de el Grau d’Infermeria de Ciències de la Salut Blanquerna – 
URL (2012-2015).

Directora de la Revista Bioètica & Debat (1995-2008).

Publicaciones

Terribas-Sala N. Derechos del paciente. En Beca JP, Astete C, eds 
Bioética clínica. Santiago de Chile: Mediterráneo; 2012. p. 178–91.

Terribas-Sala N. Toma de decisiones en el paciente incompetente 
En Beca JP, Astete C, eds. Bioética clínica. Santiago de Chile: 
Mediterráneo; 2012. p. 205–19.

Terribas-Sala N. Autonomia i voluntats anticipades. En CAMFIC, ed. 
Dilemes ètics del metge de família en l’acompanyament fins la mort 
Barcelona: CAMFIC; Institut Borja de Bioètica; 2013.

Peguero E, Berenguera A, Pujol-Ribera E, Roman B, Prieto CM, Terribas 
N. The workers opinions have a value in the Code of Ethics: analysis 
of the contributions of workers in virtual Forum Catalan Institute of 
Health. BMC Med Ethics 2015; 16: 90.

Terribas-Sala N. Estàndards ètics i legals de la recerca en biomedicina 
i biologia. Revista Treballs de la Societat Catalana de Biologia; 
monogràfic de bioètica (2017). DOI 10243620150102169.

Terribas-Sala, N. Paternalismo vs. libertad en el caso de los menores 
Cuaderno n.º 52 de la Fundación Víctor Grífols i Lucas. (En prensa, 
2019).



2727

Respeto por la autonomía y dignidad del 
paciente/persona

— 1 —

Definición y delimitación del 
‘valor’ y ámbito de desarrollo

El respeto a la dignidad del paciente debe ser 
considerado el fundamento y pilar básico del 
respeto a todos los demás valores de la profesión 
médica. A pesar de la dificultad de definición 
del concepto ‘dignidad’, con múltiples facetas, 
podríamos dar por buena la que la concibe como 
el valor inherente al ser humano en tanto que 
ser racional, dotado de libertad y poder creador y 
transformador, y que le permite modificar su vida 
con sus decisiones libres. Se trata de una cualidad 
intrínseca de la persona por el simple hecho de 
ser persona, y a su vez sería un constructo ético 
que debe ser dotado de contenido en primer lugar 
por el propio sujeto y luego por la sociedad y el 
entorno en el que éste se desarrolla. 

Del concepto ‘dignidad’ derivan otros valores 
fundamentales, como la libertad personal, en 
la que se basa la autonomía, o la concepción 
de ‘calidad de vida’ en tanto que percepción 

subjetiva del individuo. Como sociedad tendemos 
a establecer parámetros objetivos que nos 
permitan objetivar la calidad de vida, pero no 
podemos perder de vista que antes que nadie 
debe ser el propio individuo quien debe valorar lo 
que es para él calidad de vida, especialmente en 
el contexto de enfermedad o vulnerabilidad por 
razones sociales y de salud. 

Del concepto ‘dignidad’ derivan otros 
valores fundamentales como la 

libertad personal, en la que se basa la 
autonomía, o la concepción de ‘calidad 

de vida’ en tanto que percepción 
subjetiva del individuo

Es tarea del médico indagar también en esa 
percepción subjetiva e individual de la ‘dignidad’ 
y de la ‘calidad de vida’. En un mismo contexto, 
una persona puede percibir su situación vital 
como plenamente digna y otra persona no, 
con distintos niveles de tolerancia al dolor, a la 
necesidad de apoyo, etc. 

1.	 Respeto por la autonomía y dignidad del paciente/persona
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La medicina tradicionalmente se ha arrogado la 
potestad de definir e identificar la ‘calidad de 
vida del paciente’ desde parámetros objetivos, 
estableciendo escalas de dolor, de discapacidad, 
de competencia, identificando actividades de la 
vida diaria para etiquetar niveles de dependencia, 
pero la mayoría de las veces sin tener en cuenta 
cuál era la percepción subjetiva de la persona de 
esa ‘calidad de vida’ o ‘dignidad de su situación vital’. 

Dentro de la misma lógica, la relación clínica 
tradicionalmente se ha basado en un patrón 
‘paternalista beneficiente’ en el que el médico, 
junto con otros profesionales sanitarios, tomaba 
las riendas del proceso de salud del paciente, 
decidiendo por él, aplicándole los tratamientos y 
cuidados que a criterio profesional eran los más 
indicados y en su mejor beneficio. Además, en esa 
relación asimétrica, el paciente depositaba toda 
su confianza en el médico, sin cuestionamiento 
alguno, haciendo buena su condición de 
infirmus (falto de firmeza física y psicológica), 
que justificaba toda intervención médica sin 
información ni opinión del paciente.

En la segunda mitad del siglo xx se han 
formulado los derechos del paciente

En las últimas décadas estamos viviendo un 
evidente cambio de paradigma en la relación 
clínica que ha venido de la mano del desarrollo 
de la bioética y también del reconocimiento de 
los derechos de la persona en distintos ámbitos 
de su vida (derechos civiles, sociales, políticos, 
laborales...). El contexto de salud y enfermedad 

no ha sido ajeno a ello, y hemos visto a partir 
de la segunda mitad del siglo xx cómo se han 
formulado los derechos del paciente, inicialmente 
en documentos universales de referencia surgidos 
del contexto de la investigación –Declaración 
de Helsinki (1964) e Informe Belmont (1978)– 
y posteriormente en Cartas de Derechos 
del Paciente, no vinculantes (la primera en 
España fue en 1983 en Cataluña), y luego en 
distintas normas jurídicas con rango de ley. Del 
mismo modo, se han recogido en los códigos 
deontológicos de las distintas profesiones 
sanitarias, actualizándose su contenido.

Así, el valor de la autonomía personal, como 
expresión del principio de respeto a la persona, 
cobra protagonismo paulatinamente y su 
reconocimiento explícito en el derecho positivo es 
un punto de inflexión, recogiéndose por primera 
vez el derecho a la información y al consentimiento 
informado como requisito indispensable en las 
actuaciones médicas (Ley General de Sanidad 
14/1986). Aun así, la dinámica de los profesionales 
y las instituciones sanitarias se ha adaptado a 
dicho requerimiento, más por imperativo legal que 
por deber ético. Se ha dado mucha importancia al 
cumplimiento del consentimiento informado como 
obligación formal, que debe quedar registrado en 
la historia clínica. Los médicos y las instituciones 
para las que trabajan consideran esencial poder 
acreditar documentalmente el cumplimiento 
del consentimiento informado, con la firma del 
paciente, por un lado, como ítem de calidad 
asistencial que debe tener un porcentaje alto de 
cumplimiento, y, por otro, como instrumento de 
defensa jurídica para el médico en acreditación de 
su buen hacer.
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Sin embargo, si realmente se integra el valor 
del respeto a la autonomía del paciente en la 
profesión, en cuanto a deber ético más allá de 
deber legal, su contenido va mucho más allá de la 
hoja informativa y firma del consentimiento sin más.

La autonomía del paciente en la 
profesión va mucho más allá de la hoja 
informativa y firma del consentimiento

Autonomía etimológicamente significa darse 
a uno mismo la norma o pauta de conducta 
–‘auto nomos’–. Las personas alcanzamos esa 
capacidad conforme vamos desarrollando nuestra 
propia madurez moral e intelectual. Una parte 
de ese desarrollo viene determinada por la 
edad y la evolución del sujeto, factores que ya 
han analizado extensamente las teorías de la 
psicología evolutiva, y que con criterios generales 
se alcanza a una determinada edad, variable en 
función del sujeto; pero también son elementos 
esenciales en ese desarrollo la biografía personal 
y lo vivido, lo que configura los valores vitales 
del sujeto, lo que llamamos ‘historia de vida’ y 
que sin duda conforma el sustrato más básico 
a partir del cual cada persona construye su 
propia autonomía. Esa autonomía, que parte de 
la libertad de elección, lo que cada uno escoge 
pensando que es bueno para él, no está exenta 
de condicionantes. Por un lado, la vulnerabilidad 
del que se sabe enfermo o necesitado de ayuda 
por razón de salud –aunque sea en el ámbito 
preventivo–, y al que le falta un elemento esencial 
para ejercer de forma auténtica su autonomía: 
la información. Sin información no puede haber 

aceptación o rechazo consciente de algo 
(propuesta terapéutica o diagnóstica) que afecta 
tan íntimamente a algo como el propio cuerpo o 
la integridad física. Existe, pues, un deber inicial e 
insoslayable del médico de informar al paciente 
para facilitar el ejercicio de esa autonomía. 
Y esa información debe ser adecuada al 
interlocutor, entendible y veraz sin generar falsas 
expectativas. Esos atributos no los garantiza un 
papel escrito, como suele ser el consentimiento 
informado, en el que no hay interlocutor a quien 
interpelar, a quien consultar la duda o ante quien 
mostrar temor a lo desconocido o que conlleva 
riesgo. Ése es el auténtico papel del médico 
ante su paciente, a quien debe acompañar en 
el ejercicio de su autonomía, sin imponer, sin 
usurpar su papel decisor, pero estando a su lado 
compartiendo ese proceso. Por eso en el contexto 
actual de la práctica médica hablamos de 
‘decisiones compartidas’ o, mejor aún, deberíamos 
hablar de ‘decisiones acompañadas’, dado que 
la decisión debe ser del paciente, pero con el 
acompañamiento profesional si así lo necesita.

En el contexto actual de la práctica 
médica hablamos de ‘decisiones 

compartidas’ o mejor aún deberíamos 
hablar de ‘decisiones acompañadas’

Este cambio de paradigma no es todavía una 
realidad generalizada en nuestro modelo de 
relación clínica y, aunque llevamos décadas desde 
la bioética trabajando para ello, la inercia de 
generaciones de médicos que se han formado 
y han vivido el modelo paternalista pesa aún 
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en exceso. Hay que seguir trabajando en ello, 
también desde la academia en la formación 
universitaria, dando a estos contenidos el peso 
que merecen.

Relaciones con otros valores/
principios similares

El valor del respeto a la persona, esencialmente 
en su dignidad, entronca con todos y cada uno 
de los valores de la profesión que se recogen en 
la presente monografía si enfocamos el ejercicio 
profesional como servicio a las personas a las que 
atendemos. Pero, más específicamente, desde 
la vertiente del respeto a la autonomía de la 
persona, podríamos vincularlo claramente con el 
valor de la comunicación y la confidencialidad.

Describía anteriormente la importancia de un 
buen proceso de información y comunicación con 
el paciente a fin de hacer posible una toma de 
decisiones correcta y con todos los elementos 
indispensables. El ejercicio de la autonomía 
personal en las decisiones sanitarias requiere esa 
buena información, para salvar así la asimetría 
existente entre el médico y el paciente. En esa 
tarea informativa, una correcta comunicación, 
con empatía y con voluntad de ‘acompañar’ 
al paciente en su proceso, es esencial. Hay 
profesionales que ya tienen dotes naturales para 
hacer un buen proceso de comunicación, pero 
no todo el mundo; aun así, hay que recordar 
que las habilidades comunicativas también se 
aprenden y es un deber del médico formarse en 
esta faceta, formación que debería proporcionar 

la universidad en la carrera, y que seguramente 
la escasa dedicación a la entrevista clínica y poco 
más, que tenemos actualmente, no es suficiente. 
Debería darse mayor importancia a esta cuestión, 
pues, entre otras cosas, un porcentaje elevado 
de reclamaciones y quejas en nuestros centros 
sanitarios se deben a la percepción de ‘maltrato 
asistencial’ que tiene el paciente y/o su familia, 
a menudo generado por un mal proceso de 
información y comunicación. No respetamos 
la dignidad y la autonomía del paciente sin 
una información adecuada y un proceso de 
comunicación correcto..

No respetamos la dignidad y la 
autonomía del paciente sin una 

adecuada información y un correcto 
proceso de comunicación

Por otro lado, el deber de confidencialidad 
y secreto profesional del médico respecto a 
la información de la que dispone sobre sus 
pacientes es otro elemento básico que hay que 
preservar dentro del respeto a la persona y a 
su dignidad. El respeto a la confidencialidad y el 
deber del secreto profesional son fundamento 
de la profesión ya explicitados en el juramento 
hipocrático y replicado en todos los códigos 
deontológicos, no sólo del médico, sino de todas 
las profesiones sanitarias. Si un médico, por muy 
buen profesional que sea en su especialidad, 
no tiene claro su deber de secreto para con sus 
pacientes, no da importancia a la necesidad de 
manejar con cuidado la información, haciendo 
un uso de ella exclusivamente para su tarea 
asistencial, extremando la cautela en los medios 
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en que es compartida con otros profesionales 
parte del proceso, etc., no es un buen médico y 
falla en un elemento clave en la relación médico-
paciente, como es la confianza.

La relación clínica se basa en la confianza 
(confides) que deposita el paciente en él, 
creyendo que todo lo que compartirán quedará 
protegido y no a expensas de cualquiera. Es 
obvio que hoy en día trabajamos en equipo, con 
medios técnicos para compartir de forma ágil la 
información (historia clínica compartida, medios 
de e-salud, telemedicina, etc.), pero ello no obsta 
a que se tenga claro y presente el uso restringido 
de la información, el no compartirla con quien 
no sea agente implicado, el hecho de encriptarla 
protegiendo la identidad del paciente siempre que 
sea posible, etc.

Un buen médico que respeta a su paciente en su 
dignidad y su autonomía debe ser también muy 
consciente de su deber de confidencialidad.

Importancia en la persona/
profesional/sociedad

Para un médico el respeto a la persona a la 
que atiende, en su dignidad y a su autonomía, 
es uno de los primeros deberes éticos y 
deontológicos a exigir, además de ser también 
un requerimiento legal. Nuestra sociedad tiene 
en alta consideración el sistema sanitario y a los 
médicos en particular como actores principales 
del mismo. Así, valora como muy importante los 
aspectos relacionados con el trato, la información 

y la toma en consideración de la opinión del 
paciente y así lo demuestran las encuestas de 
satisfacción que se realizan, p.e. en Cataluña, y 
cuyos resultados son útiles para identificar puntos 
débiles a mejorar.

Tradicionalmente la figura del médico como 
profesión, junto con la de otros actores sociales 
importantes (maestro de escuela, juez, alcalde…) 
era una de las más respetadas socialmente en 
las comunidades, especialmente en entornos 
rurales o pequeñas ciudades. En nuestros días, 
con el desarrollo de la medicina y de los modelos 
de atención, la masificación de la asistencia y la 
superespecialización, hemos caído en una cierta 
deshumanización de la medicina y en cierta 
manera, también en una pérdida de prestigio 
profesional. El médico ya no es muchas veces 
el referente para el paciente sino que tiene 
muchos referentes, según de qué proceso se 
trate, y en ocasiones ni siquiera es el médico 
en quien más confía el paciente. Es necesario 
recuperar ese vínculo de confianza mutua y de 
complicidad, desde una visión más centrada en el 
compartir y acompañar que en el tutelar o dirigir 
al paciente. La sociedad demanda del médico 
ese papel, desde el respeto a su persona y a su 
protagonismo en la toma de decisiones.

Implicaciones en el quehacer 
diario

El ejercicio del respeto a la persona, a su dignidad 
y autonomía, debe estar presente en el día a día 
del médico, sea en la consulta, en el quirófano, en 
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la exploración diagnóstica. Todo acto médico debe 
conllevar en sí mismo ese respeto, traduciéndose 
en detalles de su actuación que deberían 
formar parte del quehacer de forma natural, sin 
necesidad de esfuerzo ni de sobreactuación. 

Empezando por la escucha atenta del paciente en 
una primera consulta o sucesivas, siguiendo por 
la información veraz y completa que incluya no 
solo la propuesta terapéutica o diagnóstica que 
aconseja el médico sino también las alternativas 
posibles y las consecuencias de no hacer nada, 
que siempre debe ser una opción del paciente, 
y acabando con el ofrecimiento de aclaración de 
dudas, disipar temores sin falsear la información 
y en definitiva acompañando a la persona en 
su proceso de decisión. Si uno analiza su día 
a día profesional se dará cuenta de cuantas 
situaciones, momentos y acciones se realizan 
que no cumplen con estos parámetros… desde 
escuchar al paciente sin mirarle, ya que a la vez 
debemos ir escribiendo en el ordenador, a actuar 
sobre su cuerpo mientras conversamos con otros 
profesionales que participan del mismo acto, sin 
el respeto debido al paciente o a considerar como 
vive él esa experiencia, o dar por hecho la toma 
de decisiones a menudo con la familia o entorno 
del paciente, sin contar con su opinión, por poner 
algunos ejemplos.

Debemos admitir que en el quehacer diario del 
profesional hay innumerables detalles a corregir 
y mejorar y que poco a poco debe orientarse la 
praxis médica a un mayor respeto a la persona 
en todo su contexto y circunstancia. También es 
cierto que la presión asistencial con la que se 
trabaja, el stress de determinados servicios, la 

exigencia de optimización del tiempo siempre 
escaso y otras circunstancias, no facilitan realizar 
la tarea como sería deseable. Aun así, estas 
condiciones de trabajo, reales y claramente 
mejorables, no son argumento suficiente para no 
hacer autocrítica y mejorar muchas dinámicas. 
Integrar el valor del respeto a la persona pasa 
necesariamente por hacer a diario dicho ejercicio, 
con voluntad de cambio y adaptación al nuevo 
paradigma.

Consecuencias de su falta de 
consideración

No tener en cuenta el respeto al 
paciente en la práctica médica supone 

vulnerar un deber ético esencial

No tener en cuenta el respeto al paciente en 
la práctica médica supone vulnerar un deber 
ético esencial. El médico se debe a su paciente, 
y ello no implica actuar desde una mirada del 
paternalismo beneficiente de décadas atrás; en 
coherencia con la evolución de la sociedad, debe 
considerar al paciente como protagonista de su 
proceso de salud, en el que el papel del médico 
debe ser de apoyo y acompañamiento. En la 
sociedad del siglo xxi de países democráticos que 
han desarrollado a todos los niveles los derechos 
de los ciudadanos, con creciente consciencia 
de los derechos que les asisten en distintas 
facetas de su vida, y muy especialmente en las 
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generaciones más jóvenes y que son el futuro 
de nuestra sociedad, practicar la medicina desde 
otro patrón que no sea el de respecto por aquél 
al que se atiende y se ayuda sería estar fuera de 
contexto, y es éticamente reprobable.

La profesión médica debe avanzar con los 
cambios sociales no sólo en conocimientos, sino 
también modificando patrones de actuación. 

Otra derivada fundamental de no respetar al 
paciente quedaría en el plano jurídico. Dado el 
reconocimiento explícito de los derechos del 
paciente en la norma (Ley básica estatal 41/2002 
de autonomía del paciente y homólogas leyes 
autonómicas), el incumplimiento del mandato 
legal podría ser también reclamado ante la 
justicia. De hecho, tal como se mencionaba 
antes, un porcentaje muy alto de reclamaciones 
de responsabilidad al médico están basadas 
en la falta o deficiente información, ausencia 
de consentimiento informado en determinadas 
actuaciones en que es preceptivo o errores 
médicos con consecuencias negativas no 
previstas o no informadas. El fundamento de 
tales reclamaciones es mayoritariamente el 
incumplimiento del deber jurídico de respeto a la 
autonomía del paciente, según se recoge en el 
texto legal.

Así pues, no respetar este valor supondría que el 
médico actúa de forma éticamente incorrecta a 
la vez que generando posibles responsabilidades 
legales que le puedan ser exigidas, con sus 
consecuencias negativas a todos los niveles.

Beneficios individuales y 
colectivos de su correcta 
observación

A contrario sensu, el médico que actúa 
respetando siempre la dignidad de la persona y 
su autonomía cumplirá con un patrón éticamente 
correcto y legalmente responsable. A nivel 
individual, el médico en toda su actividad 
tendrá al paciente como centro de la atención, 
incorporando su opinión en la toma de decisiones 
y acompañando éstas, respetando su elección aun 
cuando no la comparta. El paciente verá en su 
médico el referente para su problema de salud, 
generando un vínculo de confianza y complicidad 
mutua que irá en beneficio de ambas partes.

Ahora bien, el respeto a las decisiones del 
paciente tendrá un límite deontológico que debe 
mencionarse: el médico no tendrá obligación de 
seguir indicaciones de su paciente o exigencias 
que contravengan el criterio de la buena praxis, 
forzándole a tomar medidas contraindicadas 
o no justificables. Si tal fuese la exigencia, el 
médico estará en su derecho de delegar en otro 
profesional, por pérdida de confianza y vínculo 
terapéutico con su paciente.

A nivel colectivo, el médico que sea respetuoso 
con los valores ‘dignidad’ y ‘autonomía del 
paciente’ cumplirá con los estándares éticos 
y legales exigibles al colectivo profesional. El 
respeto a estos valores es, a su vez, una legítima 
reivindicación del ciudadano que espera de sus 



VALORES DEL MÉDICO

34

médicos que le tengan en cuenta, que respeten 
su decisión o preferencia, que sean capaces 
de integrar en las propuestas terapéuticas o 
diagnósticas los valores vitales del afectado, así 
como su contexto y necesidades integrales, no 
únicamente clínicas.

El médico respetuoso con el paciente será 
un buen médico si además cumple con 
su responsabilidad de correcta formación, 
actualización de conocimientos y pericia 
profesional.

Si todos los médicos actuasen desde 
estos referentes éticos de respeto, quizás 
recuperaríamos ese prestigio algo mermado de 
la profesión y conseguiríamos cotas más altas de 
bienestar individual y colectivo.

Ideas finales

El modelo de atención al paciente en el que 
debemos avanzar y consolidar es aquél que 
pone como primer valor y esencial el del respeto 
a la persona. Respeto en su dignidad personal 
que sólo uno mismo puede definir desde la 
subjetividad y percepción individual del propio 
proceso de salud o de enfermedad. Es deber del 
médico explorar en esa percepción subjetiva y 
partir siempre del máximo respeto a la autonomía 
del sujeto que se concretará en la toma de 
decisiones. En ese proceso, que culmina con el 
ejercicio de la autonomía personal, el médico 
tiene el deber ético y legal de acompañar con 
adecuada información y correcta comunicación, 

generando confianza y complicidad con el 
paciente. No puede ni debe imponer criterio ni 
pretender condicionar la voluntad de la persona, 
aunque si aconsejarle en su mejor beneficio y de 
forma honesta y trasparente, mostrando siempre 
un respeto a su persona y decisión, incluso 
cuando no se esté de acuerdo con ella.

Estamos aun en proceso de cambio hacia ese 
paradigma, que requiere cambios de mentalidad y 
de dinámicas de trabajo, además de condiciones 
mejores (tiempo, espacio, formación…), para 
poder alcanzar esa excelencia profesional.
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Compasión

El término ‘compasión’ viene del latín compassio, 
traducción de la palabra griega συμπάθεια 
(sympathia), un término que en su forma verbal 
está compuesto de συν + πάσχω = συμπάσχω, es 
decir ‘sufrir juntos’. Compasión es, pues, padecer 
con, lo que implica no ser indiferente ante lo 
que les ocurre a las otras personas, e incorpora 
también un deseo de ayudar o colaborar en el 
alivio del sufrimiento. Frente a vulnerabilidad de los 
seres humanos, y como compromiso responsable 
con el mundo, la compasión es la respuesta ética 
adecuada. Analizaremos a continuación este punto 
de partida de la compasión, la condición vulnerable 
del ser humano, para después referirnos a la 
respuesta ética apropiada, lo que exige diferenciar 
este valor de otros adyacentes como la empatía, 
y finalmente abordaremos los compromisos 
profesionales que todo ello supone para los 
médicos.

La condición vulnerable del ser 
humano

Los seres humanos somos frágiles y vulnerables. 
Ésta es una condición antropológica de la que 
no podemos escapar. Ser vulnerable implica 
la posibilidad de sufrir daño, estar en una 
situación de amenaza, lo que, en cierta medida, 
es consustancial a la misma vida. Por tanto, 
implica ser susceptible de recibir o padecer 

algo malo o doloroso, como una enfermedad, y 
también tener la posibilidad de ser herido física o 
emocionalmente. Las formas en que las personas 
pueden ser dañadas son innumerables y, a pesar 
de que tengamos habitualmente una confianza 
básica en la posibilidad de seguir vivos (lo que 
es imprescindible para poder realizar nuestros 
proyectos y mirar hacia el futuro), también somos 
conscientes de esa fragilidad.

También las condiciones sociales pueden hacer al 
ser humano vulnerable, en tanto que limitan sus 
posibilidades de enfrentarse a la adversidad. Por 
ejemplo, si alguien vive en condiciones miserables 
sin medidas higiénico-sanitarias básicas, tendrá 
probablemente más posibilidades de contraer 
enfermedades. La clave no es entonces que 
la persona sea más frágil que otras, sino que 
son sus condiciones las que la colocan en esa 
situación en la que tiene menos defensas ante las 
amenazas y peligros. 

Y hay también una fragilidad ante la existencia 
del ‘mal moral’ que daña en otro sentido, que 
puede ser más lacerante, a pesar de su falta 
de marcas físicas. Se trata de las situaciones 
en que se es víctima de una injusticia, de la 
discriminación, de la desigualdad o de cualquier 
otra situación en la que, al dejar de realizar un 
valor, se ha lastimado a una persona, o se la ha 
convertido en más frágil, o se le ha impedido 
realizar su vida y sus proyectos. 

2.	 Compasión
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La vulnerabilidad tiene que ver, pues, con la 
posibilidad de sufrir, con la enfermedad, con el 
dolor, con la fragilidad, con la limitación, con la 
finitud y con la muerte. 

La respuesta ética de la 
compasión

La vulnerabilidad intrínseca del ser humano es 
una constatación que nos lleva a identificarnos 
con el sufrimiento de las otras personas. 
Observamos nuestra propia experiencia y 
también el sufrimiento y la fragilidad de otros, y 
con ello comprobamos que somos iguales, que 
entendemos lo que están sintiendo los otros, 
y que, en su situación, a nosotros también nos 
gustaría que nos ayudaran. El reconocimiento 
de nuestra radical igualdad hace aparecer 
un sentimiento de compasión, esto es, de 
‘padecer con’ el otro su mismo sufrimiento. 
Este reconocimiento de que todos podemos 
ser víctimas es la base de la idea de igualdad 
y también de un mandato moral muy antiguo: 
la regla de oro que indica que no deberíamos 
hacer a los demás lo que no querríamos que nos 
hicieran a nosotros. Por tanto, invita a la acción 
para evitar o aliviar el sufrimiento.

La capacidad de reconocer a las otras personas 
como iguales y comprender sus sentimientos 
radica en la existencia de las ‘neuronas espejo’, 
encargadas de interpretar las acciones de otros 
sujetos. Cuando observamos que alguien hace 
algo, en nuestro cerebro se activan las mismas 
zonas cerebrales que si nosotros estuviéramos 
haciendo la misma acción. Esta es la base de 
la capacidad de comprender a los otros, de 
imaginarnos en la misma situación. Por eso, 

neurocientíficos como V.S. Ramachandran o G. 
Rizzolatti afirman que estas neuronas espejo son 
las ‘neuronas de la empatía’, porque nos permiten 
entender las emociones de las otras personas 
y las razones de sus acciones. La capacidad de 
colocarnos en la perspectiva de otra persona, 
comprender lo que hace, por qué lo hace y cómo 
se siente, es lo que llamamos empatía. Se trata 
de situarse en el lugar de otro para ver el mundo 
desde su punto de vista. 

Además de los componentes biológicos, 
hay también elementos culturales, de 

aprendizaje, que son esenciales para que 
se desarrollen esos comportamientos de 

empatía

Además de los componentes biológicos, hay 
también elementos culturales, de aprendizaje, 
que son esenciales para que se desarrollen esos 
comportamientos de empatía. Los entornos 
culturales muy individualistas o que promuevan 
la distancia emocional y el anonimato, donde no 
se cultiven la amistad, la ayuda, la amabilidad, 
la solidaridad, etc., probablemente no darán 
lugar a que las personas sean muy empáticas. 
Sin embargo, las culturas basadas en la relación 
humana de ayuda mutua, de atención a los que 
tienen más necesidades, de comprensión de la 
situación del otro y de no indiferencia ante su 
sufrimiento, producirán personas más propensas a 
la empatía y a la compasión.

Esto supone que estas actitudes pueden 
promoverse y cultivarse. Hay algunos estudios 
que demuestran cómo puede modificarse la 
capacidad de compasión mediante, por ejemplo, 
la meditación. En este sentido, se pueden utilizar 
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técnicas mentales como el ‘entrenamiento de 
bondad amorosa’ (loving kindness training) que 
cultiva la amabilidad hacia las personas y cuyos 
resultados muestran un impacto beneficioso en 
los sentimientos de afecto positivo, un desarrollo 
de recursos personales y un estado de bienestar, 
que se traducen en una mayor actuación de 
ayuda hacia los extraños y, consiguientemente, 
en una actitud más altruista y prosocial. Esto 
quiere decir que las actitudes y la capacidad de 
sentir el sufrimiento de otro pueden modificarse, 
generando incluso cambios en el cerebro (en las 
zonas implicadas en las emociones). Por eso es 
esencial prestar atención a cómo cultivamos y 
promovemos comportamientos compasivos. Es 
claro que los modelos educativos que fomentan 
valores de altruismo o colaboración trabajan con 
la compasión como elemento fundamental para 
sustentar la acción y generan compromisos con su 
desarrollo y promoción. Las personas compasivas 
no sólo sienten conmiseración y simpatía hacia 
las personas vulnerables, sino que adoptan una 
actitud activa de ayuda frente a las situaciones de 
sufrimiento, en la convicción de que no es posible 
la indiferencia. Esto implica que la compasión 
se entrelaza con otros valores fundamentales, 
como la paz o la justicia, pues la comprensión del 
dolor de otro implica necesariamente una opción 
por la no violencia y una preocupación por las 
situaciones que generan mayor vulnerabilidad. 
Desde el punto de vista del desarrollo personal, 
esto significa apostar por el despliegue de una 
sensibilidad y una capacidad de respuesta ante el 
sufrimiento. 

Conviene tener en cuenta, sin embargo, que 
empatía y compasión se diferencian en que la 
empatía hace referencia a esa capacidad de 
comprensión del estado emocional del otro, ese 
‘ponerse en su lugar’, mientras que la compasión 

suele incluir esa comprensión, pero, sobre todo, 
es un sentimiento auténtico de dolor compartido, 
a lo que se une el deseo sincero de aliviar el 
sufrimiento. 

También es preciso diferenciar la compasión de 
la simpatía, la cercanía emocional que se puede 
producir ante los sentimientos de la otra persona. 
La simpatía puede generar reacciones de sintonía 
emocional que, en el caso de los médicos, puede 
poner en peligro la necesaria distancia que 
protege al profesional del desgaste que produce 
el contacto con el sufrimiento y de la pérdida de 
ecuanimidad en sus decisiones por exceso de 
implicación afectiva. 

Lo específico de la compasión 
recae sobre la acción para aliviar el 

sufrimiento, una vez reconocido

Lo específico de la compasión recae sobre 
la acción para aliviar el sufrimiento, una vez 
reconocido. No es, por tanto, una gazmoña 
conmiseración, ni un sentimiento de lástima, 
tampoco es la comprensión propiciada por la 
empatía, ni la identificación con las emociones 
del otro que genera la simpatía, sino un auténtico 
valor de humanidad basado en el reconocimiento 
del sufrimiento, la condolencia ante él, y el 
altruismo que reclama una actuación de ayuda 
benévola.

La compasión implica un reconocimiento del 
otro ser humano como alguien igual que uno 
mismo, vulnerable y susceptible de ser herido, 
que reclama atención y exige una respuesta. 
Se contrapone al egoísmo y a la crueldad, y 
abre un espacio para la ayuda y la colaboración 
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humana. Es una categoría ética fundamental en 
el budismo, para el que todos los seres están 
conectados, por lo que el amor y la compasión 
hacia todos los vivientes es un modo de lograr 
la sabiduría y la felicidad. Y en el cristianismo se 
considera también que es una virtud que hay que 
desarrollar, pues implica considerar la ayuda al 
prójimo como un valor fundamental. 

Ante la vulnerabilidad del ser humano es, pues, 
necesaria una respuesta ética: la compasión. La 
condición frágil inaugura la dimensión solidaria 
y pone en juego una respuesta de atención 
solícita. La compasión se puede realizar en forma 
de cuidado del otro, atención a su necesidad o 
solicitud. Ese cuidado que se otorga gratuitamente 
ante la vulnerabilidad del otro, pretendiendo 
su bien, es un modo de comunicación entre 
seres que reconocen al otro como un igual, 
como alguien que merece vivir. Esto supone el 
reconocimiento del sufrimiento y la implicación 
en forma de compromiso por actuar, ayudando 
a quienes están en situación desfavorecida a 
cambiar o superar esa circunstancia. 

La reflexión sobre la importancia del cuidar 
en la vida humana no es novedosa. La 
filosofía ha analizado esta cuestión desde 
su relevancia antropológica, y también la 
ética se ha preocupado por las actitudes de 
cuidado, solicitud y benevolencia, destacando 
su profundo significado moral. Entre las 
tradiciones y propuestas de la historia de la 
filosofía que podrían mencionarse al respecto 
están, por ejemplo, en el siglo xx, autores 
como M. Heidegger, E. Levinas o P. Ricoeur, 
que muestran cómo no puede construirse una 
reflexión sobre el ser humano sin atender a su 
debilidad y a las raíces de su comportamiento 
solícito de ayuda al otro.

En el contexto de las profesiones sociosanitarias, 
el cuidado como respuesta adecuada ante el 
sufrimiento ha recibido también una notable 
atención, especialmente desde la enfermería. 
En la caracterización del cuidado ocupa un lugar 
relevante la compasión, como virtud que debe 
desarrollarse para responder adecuadamente ante 
el padecimiento, y como compromiso moral con el 
sufrimiento de las personas.

La compasión como valor 
profesional

Desarrollar una cierta sensibilidad ante el 
sufrimiento y una capacidad de respuesta es una 
exigencia ética. La compasión es el compromiso 
que se asume por el reconocimiento de la 
igualdad ante la vulnerabilidad entre los 
seres humanos, y exige llevar a su mayor 
realización posible la colaboración y la ayuda 
desinteresada. En el contexto de la bioética, 
y recogiendo la tradición de la profesión 
médica, esta obligación de respuesta ante 
el otro sufriente se expresa en el principio 
de beneficencia, que exige tomar en 
consideración el bien del paciente y actuar 
para promoverlo. 

Desarrollar una cierta sensibilidad 
ante el sufrimiento y una capacidad de 

respuesta es una exigencia ética

Aunque en la formulación de Beauchamp y 
Childress la compasión se sitúa como una virtud 
que hay que desarrollar paralelamente a la 
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observancia de los principios, y se confunde con 
la simpatía y, por tanto, se comprende como un 
acción con una implicación emocional que puede 
‘nublar’ el juicio del profesional, lo cierto es que 
la beneficencia supone, en su concepción más 
general, un compromiso por el bien de la persona 
y, por tanto, exige un fundamento ético que estriba 
en el reconocimiento del otro como sujeto con 
dignidad que merece ayuda. Obsérvese que, según 
lo indicado anteriormente, la raíz última de ese 
reconocimiento se encuentra en la consideración 
de un rasgo humano de vulnerabilidad que nos 
hace iguales y que suscita la acción. Por ello, antes 
de la reclamación de derechos se evidencia el 
reconocimiento humano, lo que implica afirmar 
que la compasión es un valor fundamental, más 
radical que cualquier obligación teórica, vinculado 
a la emoción y la sensibilidad, si bien su exigencia 
y promoción la convierten en una tarea racional 
desde la que justificar su ejercicio.

El compromiso moral con el bien del 
paciente supone ayudar contando con 
la autonomía, esto es, un principio de 

beneficio no paternalista

Es preciso además tener en cuenta que la única 
beneficencia posible es la que respeta y asume el 
sistema de valores del paciente, de modo que la 
acción basada en la compasión no puede imponer 
un bien sin contar con la perspectiva de la persona 
afectada. Así, el compromiso moral con el bien del 
paciente supone ayudar contando con la autonomía, 
esto es, un principio de beneficio no paternalista. 

Con el objetivo de restaurar el espacio de la 
beneficencia frente a un posible exceso de 
énfasis en la autonomía, la perspectiva de 

E. Pellegrino apunta a que la finalidad de la 
medicina no puede ser otra que el bien para el 
paciente. Esto se justifica por tres razones: porque 
los seres humanos tienen una condición intrínseca 
de vulnerabilidad que les hace susceptibles de 
enfermar; porque los conocimientos médicos son 
un patrimonio de la humanidad custodiado por 
los médicos y que sólo puede ser utilizado para 
el bien de las personas enfermas (por tanto, no 
para un beneficio personal); y porque la profesión 
médica supone un acto de compromiso al servicio 
de los enfermos, una alianza de mutua confianza 
que impone obligaciones morales al profesional. De 
ahí que el principio fundamental de la ética médica 
deba ser entonces el principio de beneficio, o lo 
que Pellegrino y Thomasma denominan ‘el principio 
de beneficio en confianza’ (beneficence in trust). 

El principio fundamental de la ética médica 
deba ser entonces la beneficencia, o lo 
que Pellegrino y Thomasma denominan 

‘principio de beneficio en confianza’ 
(beneficence in trust)

Aunque esté ya desterrado el esquema 
paternalista y sea irrenunciable el respeto 
a la autonomía del paciente, estos autores 
consideran que la relación clínica sigue siendo 
necesariamente asimétrica, lo cual significa que 
la responsabilidad cae del lado del médico. Esto 
implica que es posible formular una ética de las 
virtudes en el ámbito de la ética profesional, 
lo que supone alcanzar un consenso sobre los 
objetivos de la medicina. Es evidente que, en 
sociedades plurales, con diversos sistemas de 
valores, con diversas ideas de bien, se proponen 
modelos de vida y fines personales incompatibles, 
de ahí que sea complejo hablar de un único bien 
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de la vida humana. Sin embargo, sí es posible 
aspirar a un acuerdo acerca del bien interno o la 
finalidad de la profesión. 

La relación clínica sigue siendo 
necesariamente asimétrica, lo cual significa 

que la responsabilidad cae del lado del 
médico

El profesional ha de ser una persona virtuosa, 
digno de la confianza del paciente, que use sus 
conocimientos médicos para el bien del enfermo 
(y no para su propio lucro, prestigio o poder) y 
que no explote al enfermo en su situación de 
debilidad y dependencia. En opinión de Pellegrino, 
la relación clínica se caracteriza por la situación 
vulnerabilidad del paciente, la relación desigual 
entre médicos y pacientes en lo referente a 
conocimiento y poder, y la profesionalidad del 
médico que le da la posibilidad de proporcionar 
el mejor cuidado posible a los pacientes si ellos 
buscan su ayuda. Estas características dan como 
resultado un tipo de relación entre el médico y 
el paciente basada en la ayuda y en la confianza. 
Para actuar adecuadamente en este contexto, el 
médico debe desarrollar una serie de virtudes, 
entre las que se encuentra la compasión:

–	 Fidelidad a la promesa: no traicionar la confian-
za del paciente

–	 Benevolencia: procurar el bien integral del 
paciente.

–	 Abnegación: asumir sacrificios para garantizar 
el bien del paciente. Subordinar los intereses 
personales al fin de la medicina, en fidelidad al 
compromiso asumido.

–	 Compasión: ‘sentir con’ el paciente su sufrimien-
to y dolor, lo que es necesario para adaptar el 
tratamiento a las peculiaridades del paciente. 
Éste es el preludio del cuidado, que supone 
la consideración por la persona del enfermo. 
La compasión tiene un componente afectivo 
(actuar del modo más beneficioso para un 
paciente concreto) y otro moral (disposición 
para entender intelectualmente la singularidad 
del paciente).

–	 Humildad intelectual: reconocer los límites de 
los conocimientos y admitir la ignorancia hones-
tamente.

–	 Justicia: dar a cada uno lo que le corresponde 
por derecho y tratar de modo igual casos igua-
les. Es imparcialidad, pero también ajustarse a 
las necesidades específicas del paciente. Justicia 
conmutativa con el paciente (igualdad estricta 
entre individuos). Justicia distributiva con la 
sociedad (es decir, la igualdad a partir de una 
distribución proporcionada, como se plantea en 
la medicina gestionada).

–	 Prudencia: recta razón en la deliberación y en 
la acción. Discernimiento y decisión en ámbitos 
de incertidumbre, guiadas por una elección 
razonable y ponderada, buscando los medios 
más eficaces para alcanzar el objetivo: el bien 
integral del paciente.

La capacidad de reconocer, analizar y resolver las 
cuestiones éticas que se generan en la relación 
clínica es, según este autor, tan importante 
como el conocimiento de la ciencia. Pero esta 
capacidad deriva necesariamente de comprender 
que el objetivo de la medicina es una acción 
curativa para un ser humano en particular. Por 
eso es tan importante conocer al paciente y su 
marco de valores. En buena medida, éstos son 
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elementos de la compasión, entendida como algo 
que va más allá de la empatía y que supone la 
comprensión de las experiencias de enfermedad 
como únicas para el paciente y, desde ahí, la 
colaboración en la toma de decisiones ajustada 
lo máximo posible a esa dimensión personal. El 
médico debe saber tomar la distancia necesaria 
para no perder la objetividad en las decisiones 
técnicas y para acercarse al paciente y ayudarle 
en la decisión. 

El médico debe saber tomar la distancia 
necesaria para no perder la objetividad en 
las decisiones técnicas y para acercarse al 

paciente y ayudarle en la decisión

Tomando en consideración esta perspectiva, se 
puede afirmar que el desarrollo de la compasión 
forma parte de la labor de humanización de 
la medicina, en la medida en que se plantea 
como una clave fundamental para comprender 
el sufrimiento y para actuar solidariamente en 
la búsqueda del bien para el paciente. Sin este 
compromiso con la compasión, el ejercicio médico 
sería una mera actuación técnica, que carecería 
de la dimensión humana de cuidado y atención 
solícita que le da sentido y fundamento.

Según todo lo dicho, la compasión se revela 
como un valor fundamental para la vida de 
las personas, para los profesionales médicos y 
para la convivencia entre los seres humanos. 
En buena medida, hablar de compasión es 
referirse a la radical inmersión en un contexto 
de relaciones con otros, donde se produce un 
reconocimiento entre iguales y también una 
atención solidaria ante la vulnerabilidad. En el 

ámbito de la medicina, la compasión se configura 
como una virtud que hay que desarrollar para 
la atención al bien del paciente, tomando en 
consideración su biografía y mundo de valores, 
como modo de potenciar su autonomía y su 
proyecto vital. Pero también como una exigencia 
de acción responsable que exige una compleja 
posición de equilibrio entre la sensibilidad ante 
el padecimiento, la posibilidad de sentir con 
otros, la distancia necesaria para no entorpecer 
el juicio clínico, el reconocimiento y el respeto a 
las personas, y también el compromiso con una 
acción adecuada generada desde la prudencia y la 
sabiduría práctica. 
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La práctica de la medicina antes de la explosión 
de conocimientos, del surgimiento de muchas 
tecnologías aplicadas al diagnóstico y tratamiento 
de enfermedades y del aumento masivo de 
estudiantes de medicina a partir de mediados del 
siglo xx comportaba que la acción terapéutica del 
médico incluía la relación entre médico y paciente. 
A menudo, la medicina como ciencia podía hacer 
poco, pero se contemplaba el acompañamiento 
del enfermo, los familiares y los cuidadores como 
un elemento importante del quehacer médico. Se 
trataba también de aliviar el sufrimiento mental y 
no sólo el sufrimiento físico. El médico establecía 
una relación terapéutica de forma natural y 
formaba parte de su quehacer mantenerla y 
reforzarla. 

Ser un ‘buen’ médico requiere tener 
conocimientos y habilidades adecuados, pero 
también hay una necesidad de establecer y 
mantener una relación terapéutica con los 
pacientes y sus cuidadores. El establecimiento 
de este vínculo supone una interacción de las 
esferas emocionales de médico y paciente. 
El ser consciente de las propias emociones y 
motivaciones permite al clínico tener en cuenta 

las emociones y motivaciones de los demás. La 
construcción de una relación terapéutica es un 
componente esencial de la práctica profesional y 
un atributo clave para ser un profesional. 

Ser consciente de las propias emociones 
y motivaciones permite al clínico tener 

en cuenta las emociones y motivaciones 
de los demás

Definición y delimitación de la 
autoconciencia emocional

Tanto en la filosofía como en diversas ramas 
de la psicología está extendida la opinión de 
que existen importantes relaciones entre las 
emociones y los valores.

Los valores son convicciones morales inherentes 
a la persona, que contienen un juicio sobre lo 
que es correcto, bueno o deseable. Son el vínculo 

Autoconciencia emocional (reconocer y 
comprender las propias acciones, las motivaciones 
personales y las emociones propias; conocerse)

3.	 Autoconciencia emocional (reconocer y comprender las propias acciones, las 
motivaciones personales y las emociones propias; conocerse)
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entre las creencias y el comportamiento. Cada 
persona tiene su propio sistema de valores y su 
importancia estriba en que son la guía según la 
cual cada uno se enfrenta al mundo y se comporta. 
En definitiva, sostienen la identidad, el yo.

Los valores se generan a partir del entorno social 
del individuo: su familia, la escuela, el contexto 
social, los estudios, el trabajo y la religión, y, por 
esto, en diferentes culturas prevalecen valores 
diferentes.

Los valores no son estáticos, van cambiando 
con el tiempo, por lo que es necesario revisarlos 
para dar respuesta a lo que se busca o se desea 
conseguir. Incluso desde el aprendizaje y puesta en 
marcha de habilidades y competencias sociales se 
pueden adquirir conscientemente nuevos valores 
que acercan el individuo a los objetivos que quiere 
conseguir. Éstos marcarán el plan de acción, 
consiguiendo no sólo cambios en el comportamiento 
y las rutinas, sino también en la identidad.

Las emociones son reacciones temporales ante 
un estímulo, como puede ser una determinada 
situación o pensamiento. No son ni buenas ni 
malas, todas cumplen un papel adaptativo y, por 
lo tanto, son necesarias. Son universales y, al 
igual que los valores, constituyen guías en la vida 
de las personas.

La palabra emoción deriva del latín emotio, 
emotionis, que significa algo así como moverse 
desde un sitio, poner en movimiento, salir. De 
alguna manera, las emociones son el motor de 
las personas y se relacionan con la motivación 
intrínseca para hacer algo.

Las emociones son señales que proporcionan 
información sobre si se vive alineado o en 

sintonía con los valores o no. Ayudan a ser 
conscientes de cómo está o cómo siente 
la persona en un momento determinado o 
ante una actuación concreta. Conociendo qué 
emoción provoca qué, se puede descubrir si las 
acciones van en sintonía con los valores que 
uno dice tener. 

Las emociones son señales que 
proporcionan información sobre si se 

vive alineado o en sintonía con los 
valores o no

En la década de los noventa todo el mundo 
recuerda el revuelo que hubo ante la aparición 
del libro de D. Goleman sobre la inteligencia 
emocional. El autoconocimiento es uno de los 
pilares básicos del desarrollo de la inteligencia 
emocional. Para este fin es imprescindible conocer 
la propia personalidad, las propias emociones 
y cómo se presentan ante los demás. Sólo así 
se puede potenciar la inteligencia emocional 
aprovechando los recursos y oportunidades, 
porque se es consciente de ellas, porque se es 
capaz de comprender la propia realidad. Goleman 
sostiene que la autoconciencia emocional es 
una competencia que permite conectar con las 
creencias subyacentes, supuestos y valores, 
y conocer qué conduce a ellos. Esta conexión 
ayuda a estar alineados con las motivaciones 
verdaderas. Es clave para comunicar los 
sentimientos a otras personas.

El autoconocimiento es uno de los pilares 
básicos del desarrollo de la inteligencia 

emocional
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Para Goleman, la inteligencia emocional consiste 
en cinco capacidades fundamentales:

–	 Conocer las propias emociones: tener conciencia 
de las propias emociones; reconocer un 
sentimiento en el momento en que ocurre. Una 
incapacidad en este sentido deja a la persona a 
merced de las emociones incontroladas.

–	 Manejar las emociones: la habilidad para 
manejar los propios sentimientos para poder 
expresarlos de forma apropiada se fundamenta 
en la toma de conciencia de las propias 
emociones. 

–	 Motivarse a sí mismo: una emoción tiende a 
impulsar hacia una acción. Por eso, emoción y 
motivación están íntimamente interrelacionadas. 
Encaminar las emociones y la motivación 
consecuente hacia el logro de objetivos es 
esencial para prestar atención, automotivarse, 
manejarse y realizar actividades creativas. 
El autocontrol emocional conlleva ser capaz 
de demorar gratificaciones y dominar la 
impulsividad, lo cual suele estar presente en el 
logro de muchos objetivos. Las personas que 
poseen estas capacidades tienden a ser más 
productivas y efectivas en las actividades que 
emprenden.

–	 Reconocer las emociones de los demás: 
para este fin, la capacidad de empatía es 
fundamental, y ésta también se basa en la 
autoconciencia emocional. La empatía es la 
base del altruismo. Las personas empáticas 
son capaces de captar e interpretar las señales 
sutiles que indican lo que lo otros necesitan o 
desean. 

–	 Establecer relaciones: para establecer buenas 
relaciones con los demás es necesaria la 
habilidad de manejar las emociones de los 

demás. Las competencias y habilidades sociales 
son la base del liderazgo, la popularidad y la 
eficiencia interpersonal. Las personas con estas 
capacidades son capaces de interactuar de 
forma suave y efectiva con los demás.

Relaciones con otros valores 

La importancia de ser consciente de la relación 
entre valores y emociones, y de cómo éstos 
pueden variar, ayuda a comprender que, si se 
trabajan los valores y la congruencia de éstos 
con las acciones, se puede detectar lo que no 
gusta, lo que no se está haciendo, y reorientar 
las acciones hacia los objetivos que se desean 
conseguir.

La autoconciencia emocional no sería tanto un 
valor en sí mismo como una necesidad para 
mejorar la relación con los demás (sean colegas 
otros profesionales o pacientes) y con uno 
mismo. Se trata de un proceso completamente 
necesario para poder ganar coherencia entre los 
comportamientos y los valores que se quieren 
defender. El primer paso para comprender a los 
demás es tomar consciencia de uno mismo. 

Valores y emociones van de la mano

Valores y emociones van de la mano, y esto se 
entiende al observar cuándo se es congruente 
o no, entre lo que se hace y los valores que se 
dice tener. Cuando los valores y las acciones 
se encuentran alineados, la persona se siente 
coherente y en paz consigo misma. Sin embargo, 
cuando se hace algo y no va en sintonía con 
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lo que se cree y con los valores, la persona se 
siente mal, con insatisfacción, frustración, estrés e 
incluso puede enfermar.

Importancia para la persona, el 
profesional y la sociedad

La autoconciencia es la capacidad de reconocer 
las propias emociones y cómo éstas afectan 
al estado de ánimo y, por consiguiente, al 
comportamiento. Se trata de tomar perspectiva 
sobre los propios actos y pensamientos de 
manera consciente, y es el primer paso para 
poder cambiar el comportamiento y mejorar, 
o cambiar conductas inadecuadas o regular la 
expresión de las emociones. 

Cuando los clínicos reconocen sus 
propias emociones y cómo éstas afectan 

a él o ella y a las personas que los 
rodean son más capaces de actuar con 

autocontrol emocional

Cuando los clínicos reconocen sus propias 
emociones y cómo éstas afectan a él o a ella y 
a las personas que los rodean, son más capaces 
de actuar con autocontrol emocional. Esto se 
manifiesta en su comportamiento como una 
sensación de calma, claridad y comunicación 
abierta. Cuando se habla de autocontrol 
emocional, no se está refiriendo a un bloqueo o 
negación de las emociones. Se entiende que el 
autocontrol pasa por la conciencia y aceptación de 
las propias emociones y sentimientos, y a partir 
de aquí se puede trabajar en cómo gestionarlas 
en el día a día.

Los profesionales de la salud, de forma consciente 
o inconsciente, se enfrentan a ansiedades de 
muerte que les proyectan sus pacientes. La 
enfermedad o dolencia más leve conecta a la 
persona con su mortalidad en más o menos 
grado. Esta realidad hace que los profesionales 
se defiendan, a menudo no atendiendo a 
las emociones que expresan los enfermos y 
bloqueando las propias. A nivel organizativo 
también hay mecanismos de defensa para estas 
situaciones. Un ejemplo clásico en el análisis de 
organizaciones es comprobar cómo la distribución 
de tareas de enfermería se organiza, así, por 
tareas. Una persona da la medicación, otra, más 
tarde, toma la temperatura, en otro momento se 
realizan tareas de higiene, etc. Esta fragmentación 
de las tareas comporta que el cuidado a la 
persona también se fragmente, de manera que 
no se deba abordar al paciente en su conjunto 
como persona y con todas sus ansiedades. La 
autoconciencia emocional puede sin duda ayudar 
a gestionar estas situaciones. Si se conecta con 
las propias emociones, se las identifica y acepta 
sin juzgarlas, es probable que pueda contener, es 
decir, permitir que se expresen, las emociones de 
los enfermos y familiares.

La autoconciencia emocional también permite al 
médico establecer un vínculo con el paciente que, 
si es buena, ayudará en todo el proceso clínico. 
Las relaciones comportan vínculos emocionales. 
El de relación terapéutica implica que ésta tiene 
un efecto beneficioso sobre la salud del paciente. 
La importancia de una relación terapéutica ha 
sido reconocida desde hace tiempo en el campo 
de la psicoterapia, pero el reciente interés en la 
atención centrada en el paciente ha puesto de 
manifiesto que se obtienen mejores resultados 
y proporciona un mejor entendimiento mutuo. 
Los mejores resultados incluyen, entre otros, 
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la satisfacción del paciente y la mejora de la 
atención a las enfermedades crónicas con mayor 
adhesión al tratamiento.

Un aspecto esencial de la relación terapéutica 
es el reconocimiento y la comprensión de las 
creencias personales y los sistemas de valores de 
los individuos involucrados, tanto del profesional 
como del paciente. Puede haber diferencias entre 
estos sistemas y producirse una fuerte reacción 
emocional en el médico. Esto puede influir en 
su toma de decisiones y acciones posteriores. 
La investigación neurocognitiva reciente sugiere 
que el razonamiento eficaz es un proceso 
principalmente inconsciente, en el que existe una 
modulación del procesamiento de la información 
lógica por parte de las emociones. Por ejemplo, 
el enojo hacia un paciente puede dar lugar a una 
respuesta diferente a la que hubiera dado de 
haber podido empatizar con el paciente.

Cómo incrementar o desarrollar 
la autoconciencia emocional

El primer paso para comprender a 
los demás es tomar autoconciencia y 

autoconocimiento personal

El primer paso para comprender a los demás 
es tomar autoconciencia y autoconocimiento 
personal. Éstos son los pilares básicos del 
desarrollo de la inteligencia emocional: conocer 
la propia personalidad, las emociones y cómo 
se presentan ante los demás. Sólo así se puede 
potenciar la inteligencia emocional aprovechando 
los recursos y oportunidades, porque se es 

consciente de ellas, porque se es capaz de 
comprender la propia realidad. 

La mera experiencia sin reflexión no 
garantiza el aprendizaje

Desde la década de los noventa se hizo muy 
evidente que la manera más eficaz de aprender 
de los profesionales es la práctica reflexiva. La 
mera experiencia sin reflexión no garantiza el 
aprendizaje. Se pusieron en marcha estrategias 
y sistemas de evaluación para promover el 
aprendizaje reflexivo, y actualmente éste continúa 
siendo el gran desafío, en la medida que se trata 
de una de las maneras de ‘aprender a aprender’. 
La reflexión guiada por un supervisor o mentor 
es particularmente útil para este abordaje de 
la reflexión, ya que las creencias y supuestos 
subyacentes pueden ser identificados y desafiados.

Los autores que han trabajado el aprendizaje 
reflexivo ponen énfasis justamente en el 
tema que nos ocupa: en la reflexión se deben 
explorar las propias emociones y las que podrían 
experimentar los otros. La reflexión cuando se 
realiza con la ayuda de otra persona (igual, tutor, 
etc.) se produce básicamente de dos maneras, 
oral y escrita. En las dos modalidades existe un 
momento de gran aprendizaje sobre uno mismo 
que consiste en poner palabras a lo que uno 
sintió o está sintiendo. A menudo, tras un impacto 
emocional hay un embotamiento emocional inicial 
en que la persona parece no sentir nada. Pueden 
aparecer sensaciones físicas, pero no se asocian 
a una emoción concreta. Esto puede dar lugar a 
situaciones de desconcierto, ya que, al no percibir 
la propia emoción, la reacción puede no ser 
consecuente. En la práctica reflexiva, cuando se 
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realiza con el apoyo de otra persona (un colega, 
un tutor, etc.), es preciso relatar lo sucedido, 
sea de forma verbal o escrita. El relato fuerza 
a la persona a escoger el vocabulario. En estos 
momentos de relato es cuando la persona puede 
darse cuenta de hasta qué punto tiene las ideas 
claras sobre sus emociones. 

Uno de los instrumentos más utilizados 
para fomentar la reflexión entre los 

profesionales en formación es el 
portafolio o diario de aprendizaje

Uno de los instrumentos más utilizados para 
fomentar la reflexión entre los profesionales en 
formación es el portafolio o diario de aprendizaje. 
En él se incluyen relatos a propósito de los 
llamados incidentes críticos. Los incidentes críticos 
son situaciones concretas que han impactado 
emocionalmente al estudiante o residente, sea 
porque no se han sabido resolver de forma 
adecuada, porque han sido un logro inesperado 
o simplemente porque han tocado la fibra 
emocional de la persona en algún sentido. 

La reflexión tiene que ver con el análisis 
sistemático de las acciones pasadas para 
poder introducir cambios en las acciones 

futuras

La reflexión tiene que ver con el análisis 
sistemático de las acciones pasadas para 
poder introducir cambios en las acciones 
futuras. Actualmente, la literatura científica nos 
proporciona instrumentos, generalmente en forma 
de rúbricas, que permiten evaluar esta capacidad. 

El mero hecho de que la reflexión forme parte 
de lo evaluado está poniendo énfasis en esta 
competencia, le está dando importancia, y estos 
contenidos deberían formar parte de todos los 
planes de estudio y programas de especialización.

En el aprendizaje y desarrollo de actitudes y 
valores profesionales desempeñan un papel 
primordial dos aspectos: el aprendizaje por 
modelos y la cultura de la organización donde 
se aprende. Por lo tanto, no se trata tanto de 
tener conocimientos sobre ellos, sino de ver 
cómo los profesionales los aplican a través 
de la observación de sus conductas. Es muy 
frecuente en la conducta humana que se hagan 
cosas distintas de las que preconizan. De aquí el 
proverbio chino que dice ‘haz lo que el maestro 
dice, no lo que hace’.

En la medida que la práctica reflexiva y la 
exploración de las propias emociones queden 
circunscritas a los procesos de formación en el 
grado y formación especializada, pero no formen 
parte del quehacer diario de los médicos, el 
mensaje que se está transmitiendo de forma 
implícita es que este tipo de cosas no son tan 
importantes. Se debería introducir esta práctica 
de forma explícita y sistemática para que todas 
las organizaciones, asistenciales y profesionales 
en formación, desarrollen su capacidad reflexiva y 
ganen en autoconocimiento emocional. 

la práctica reflexiva se debería introducir 
de forma explícita y sistemática para 

que toda la organización, asistenciales y 
profesionales en formación, desarrollen 

su capacidad reflexiva y ganen en 
autoconocimiento emocional
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Consecuencias de su falta de 
consideración

Antes, el aprendizaje para establecer una relación 
terapéutica se producía al lado del maestro 
viéndolo ejercer. Este tipo de relación se está 
perdiendo poco a poco y los profesionales de la 
medicina pueden llegar a pensar que el abordaje 
de la dimensión emocional de la persona no 
tiene que ver con ellos. Para este tipo de 
relación tienden a delegar en otros profesionales, 
principalmente enfermería, pero también 
psicólogos, trabajadores sociales, etc. Una frase 
que ilustra esta tendencia es la pronunciada 
por Moisés Broggi poco antes de morir (2012): 
‘hoy en día los médicos curan más, pero 
consuelan menos’. Es decir, desde un punto de 
vista biomédico, se diagnostica y se trata mejor 
que antes, pero se está olvidando la dimensión 
emocional en la relación médico-paciente y se 
está sustituyendo por la dimensión tecnológica.

Esta ausencia de la vertiente emocional también 
se observa en los procesos educativos y en las 
organizaciones asistenciales. La no atención a las 
emociones, es decir, a la esfera afectiva de las 
personas, conlleva sufrimiento no sólo para los 
pacientes, familiares y cuidadores, sino también 
para los estudiantes, residentes y profesionales. 
A menudo sólo el aprendizaje en el seno familiar, 
en la escuela y a través de la experiencia permite 
a los clínicos tener en cuenta la esfera emocional 
de sus pacientes y otros profesionales con los que 
trabaja y poder gestionar las emociones propias 
y comprender mejor las ajenas. A juzgar por los 
planes de estudio de medicina, los programas de 
formación médica especializada y los contenidos 
de las actividades de formación continua, en las 

que la dimensión emocional prácticamente no 
existe, se podría decir que estamos inmersos en 
un período de empobrecimiento emocional. 

A juzgar por los planes de estudio 
(grado, especializada y continuada), 
en los que la dimensión emocional 

prácticamente no existe, se podría decir 
que estamos inmersos en un periodo de 

empobrecimiento emocional

Ante el encargo de este capítulo, se hizo 
una búsqueda de palabras en los códigos 
deontológicos del Consejo de Colegios de Médicos 
de Cataluña (CCMC) y de la Organización Médica 
Colegial. Las palabras que se buscaron fueron: 
emoción, emociones, emocional y emotivo. 
Los resultados para el código del Consejo de 
Colegios de Médicos de Cataluña fue cero. 
Ninguna mención relacionada con las emociones. 
El resultado para el código de la Organización 
Médica Colegial fue uno. En su artículo 49, 
apartado c), se dice: Asegurar que el proceso de 
información sea suficientemente claro y detallado, 
y que no haya mediado coacción, presión 
emocional, económica o cualquier otro vicio en el 
consentimiento. De este apartado se deduce que, 
a pesar de tener esta mención a lo ‘emocional’, 
no se relaciona con lo que se está tratando de 
exponer en este capítulo.

A nadie se le escapa la gran velocidad a que 
todo está cambiando. A veces los médicos creen 
que su papel en la sociedad es inmutable. Sin 
embargo, ya hay investigaciones que demuestran 
que con inteligencia artificial se diagnostican 
mejor casos de retinopatía diabética o melanoma 
maligno en comparación con un oftalmólogo 
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o dermatólogo experto respectivamente. El 
tratamiento de diferentes patologías cada vez 
tiende más a un abordaje multiprofesional. Cabe 
preguntarse, ¿qué aportará el médico en la 
atención a la salud de las personas como valor 
añadido en el futuro para que se mantenga 
este papel central actual? Muy probablemente 
la parte relacional será la más difícil de sustituir 
por las máquinas. Tener a una persona experta, 
de confianza, que acompañe y ayude a integrar 
lo que está pasando y a poder escoger de forma 
informada y consciente parece que puede ser 
un escenario factible. El contrato social tácito 
de la profesión médica con los ciudadanos hay 
quien dice que está en riesgo de romperse. Si los 
médicos no atienden a su dimensión emocional y, 
en consecuencia también a la de sus pacientes, se 
corre el riesgo de pasar de ser considerados una 
profesión a ser meramente técnicos cualificados. 

Si los médicos no atienden a su 
dimensión emocional y, en consecuencia 
también a la de sus pacientes, se corre 
el riesgo de pasar de ser considerados 

una profesión a ser meramente técnicos 
cualificados

Conclusión

Las emociones forman parte del ser humano y 
no se pueden descuidar en la atención a la salud 
de las personas. La autoconciencia emocional es 
imprescindible para conocerse a uno mismo y 
poder comprender mejor a los demás.

La autoconciencia emocional permite abordar 
mejor la dimensión afectiva de los pacientes y 
construir una relación terapéutica con enfermos, 
familiares y cuidadores.

Para desarrollar la autoconciencia emocional es 
imprescindible una práctica profesional reflexiva 
que aporte conciencia a las propias emociones 
y ayude a comprender las de los demás. La 
práctica reflexiva a la vez es un modelo para los 
profesionales en formación que pueden aprender.
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Receptividad

Definición del valor 
‘receptividad’ y delimitación 
del marco donde se va a 
desarrollar

La receptividad es la capacidad que tiene una 
persona de escuchar, aceptar, acoger, recibir, 
gestionar y convivir con otras personas que tienen 
distintas maneras de pensar y actuar, sin reservas 
ni pretextos, aun siendo éstas diferentes a las de 
uno mismo. Es el valor de una igualdad asimétrica 
debido a la singularidad de cada persona.

El valor receptividad, junto con los demás valores, 
será el que formará la manera de ser de la 
persona y el ideal donde ésta se sienta vinculada. 
Los valores se traducen, se expresan y son el 
fundamento de las actitudes, y éstas, a su vez, 
son las predisposiciones adquiridas y estables que 
orientarán la manera de actuar en una situación 
concreta y específica.

Si los valores modelan la conciencia y el 
comportamiento, la receptividad como valor se 
hará visible a través de las acciones cotidianas de 
las personas y condicionará las acciones de una 
manera determinante, trascendiendo a través de 

la coherencia entre el pensar y el hacer, y entre 
éste y el comunicar.

El valor receptividad, como todos los valores, 
tiene una dimensión universal y otra individual. La 
dimensión individual no es la mera concreción de 
lo universal, sino algo con estructura y situación 
propia. De esta manera, cada caso concreto tendrá 
una respuesta también concreta. En dos situaciones 
al parecer completamente idénticas, la actuación 
puede ser totalmente diferente por el carácter 
único de cada relación receptiva interpersonal. 

La acción derivada de la actitud 
receptiva es una actitud abierta, 

discreta, es la escucha, es la acogida del 
otro y de su reconocimiento, donde el 
otro es el protagonista sea quien sea

La acción derivada de la actitud receptiva es 
una actitud abierta, discreta, es la escucha, es la 
acogida del otro y de su reconocimiento, donde 
el otro es el protagonista sea quien sea. Estas 
acciones no son nunca de pasividad, dado que 
la pasividad es la inactividad, ni son tampoco de 
indiferencia, ya que ésta es un menosprecio al 
otro. La actitud receptiva posibilita la proximidad, 
no como concepto físico de estar al lado, 

4.	 Receptividad
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sino como sinónimo de estar al lado del otro, 
atendiendo a lo que dice y a lo que siente.

En el valor receptividad es necesario incorporar 
el concepto de respeto, que en Richard Sennet 
se traduce como psicología de la autonomía, que 
implica el aceptar del otro lo que uno mismo 
no entiende, o sea, aceptar a los demás sin 
cuestionarse cómo son ni cómo piensan.

La receptividad como valor tiene una especial 
relevancia en el acto asistencial de atención a la 
persona enferma y vulnerable que busca ayuda, 
ser sanada de la enfermedad que padece o ser 
aliviada del dolor, cuando, según la praxis médica, 
la curación no sea posible. El acto en el cual la 
persona enferma pide ayuda puede ser realizado 
en una institución sanitaria o en el domicilio del 
propio paciente, y tiene su máximo denominador 
en el encuentro médico-paciente como persona 
vulnerable que quiere ser aliviada del sufrimiento 
que padece por causa de su enfermedad. 
Y no será en un encuentro médico-usuario, 
usuario como persona que usa y disfruta de un 
determinado servicio ni como médico-cliente, 
como persona que mercadea con un servicio. Los 
términos usuario y cliente han intentado visualizar 
una simetría en la relación médico y enfermo en 
una relación contractual entre las partes, hecho 
que no se da por la asimetría de poder implícita 
en la condición de enfermo. 

Los términos usuario y cliente han 
intentado visualizar una simetría en la 

relación médico y enfermo en una relación 
contractual entre las partes, hecho 

que no se da por la asimetría de poder 
implícita en la condición de enfermo

Relación con otros valores

La receptividad como valor se manifiesta en 
la relación entre personas con sus acciones u 
omisiones, y tiene un especial interés al coexistir 
y practicarse junto con otros valores. En el ámbito 
de la atención sanitaria, al médico que la asuma 
lo convertirá en una persona más sensible a 
las necesidades, tanto a las propias de su vida 
cotidiana como a las de su práctica asistencial.

Los valores que se deben tener en cuenta, entre 
otros, y que se describen como importantes y 
determinantes en la conducta del médico como 
persona en relación con la actitud receptiva, son:

–	 Flexibilidad y tolerancia. La flexibilidad como 
valor es la actitud que capacita a la persona 
para saber adaptarse a las distintas situaciones 
de la vida y no aferrarse a que las situaciones 
permanezcan siempre igual. La persona flexible 
requiere tener una mentalidad abierta a nuevas 
situaciones o a nuevas circunstancias que le 
ofrezcan oportunidades de cambio. La tolerancia 
es un valor exigible a toda persona abierta, 
que no es sinónimo de aceptar ni de compartir 
la totalidad del otro. Capacidad de saber 
escuchar y aceptar a los demás, valorando las 
distintas formas de pensar, en definitiva, es el 
respeto hacia la diferencia, admitiendo en los 
demás una manera de ser y actuar distintas. La 
flexibilidad y la tolerancia hay que practicarlas 
tanto con los pacientes como con uno mismo.

–	 Escucha y hospitalidad. La escucha y la 
hospitalidad son valores implicados en la 
receptividad. La actitud hospitalaria será la de 
ceder al paciente un lugar no sólo físico, sino 
también ambiental, donde pueda expresarse 
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con comodidad y sin barreras. Este encuentro 
estará condicionado a que se establezca 
una escucha activa a fin de conocer sus 
necesidades, sus preferencias y comprenderlas. 
Para que la comunicación sea efectiva requiere 
el tiempo suficiente y exige la voluntad explícita 
del interés por saber. Para practicar una 
escucha correcta no hace falta estar conforme 
con los mensajes emitidos por el paciente, 
sino captar lo que dice y por qué lo dice, y es 
totalmente incorrecto mostrar una apariencia 
malintencionada de escucha.

–	 Confianza y esperanza. Los dos valores 
coexisten en la praxis médica si la actitud 
es de receptividad. El paciente confía en el 
médico si capta en él el desempeño científico-
técnico competente, capacidad de resolución 
y competencia humana persistente. La 
confianza será la fuerza positiva que ayuda 
al paciente a ir hacia delante y que le ofrezca 
seguridad en medio de la incertidumbre de 
los distintos caminos a los que puede derivar 
su enfermedad. La confianza se traducirá en 
esperanza al poder ofrecer posibilidades de 
curación, al ofrecer disminución del dolor y 
ayuda para asumir las dificultades. Sólo se 
podrá transmitir esperanza desde la proximidad 
receptiva, que no proximidad física. Esconder 
las dificultades que se puedan encontrar en el 
camino no es transmitir esperanza.

–	 Honestidad y transparencia. La persona que 
actúa con actitud honesta intenta obrar de 
manera sincera, sencilla, veraz y transparente. 
De sus actuaciones puede hacer un juicio crítico 
y es capaz de reconocer sus errores, y actuará 
siguiendo las directrices de su consciencia. En la 
honestidad hace falta la transparencia, y ésta se 
manifiesta en la armonía entre el pensamiento, 
el discurso y la acción. Esta armonía en la 

actuación hará que los otros entiendan claramente 
sus intenciones y objetivos. La transparencia 
facilitará vínculos interpersonales y sociales, y 
será el primer valor para establecer una relación 
humana sólida. En la relación del médico con el 
paciente, la honestidad y la transparencia harán 
que este último pueda ser conocedor de la 
realidad y pueda, en definitiva, tomar decisiones y 
prioridades acerca de su enfermedad.

Importancia en la persona/
profesional/sociedad 

La persona receptiva se relaciona con las otras 
personas de manera tolerante y flexible, sin 
perjuicios sobre su interlocutor, permitiendo que 
éste se exprese y que se sienta escuchado. Esta 
actitud le llevará también a entender que la razón 
no está de un solo lado, ni tampoco le dejará 
influirse por el razonamiento de los otros, sino 
que escuchará y recibirá razones para finalmente 
tomar decisiones. El valor de la receptividad hace 
ser a la persona más empática y respetuosa, 
características que le propiciarán una mejor 
convivencia dentro de la familia, en el lugar de 
trabajo y en la sociedad. 

La receptividad como valor propicia la confiabilidad, 
‘confianza’ en las relaciones entre las personas, y 
es imprescindible en el encuentro entre médico 
y paciente. La confiabilidad está en gran parte 
fundamentada en la competencia técnica del 
médico, relacionada ésta con los conocimientos y 
las habilidades profesionales y con la competencia 
humana, que se traduce en cómo se lleva a la 
práctica la praxis médica desde el punto de vista 
humano, al incorporar una actitud y una conducta 
favorecedoras de la confiabilidad.
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La receptividad como valor, propicia 
la confiabilidad ‘confianza’ en las 
relaciones entre las personas y es 

imprescindible en el encuentro médico y 
paciente

La comunicación personal, cara a cara, médico-
paciente, que muestre una actitud receptiva 
activa, con la mirada hacia el paciente desde 
una perspectiva integral, derivará hacia una 
relación de confianza y de respeto. De la 
confiabilidad derivará a la fiabilidad que ofrece 
el médico al responder de forma satisfactoria a 
las expectativas depositadas por el paciente ante 
la situación compleja e incierta que es el estar 
enfermo. Asimismo, en los espacios de relación 
virtual médico-paciente cabe practicar en la 
misma medida la actitud receptiva. 

La actitud receptiva en el encuentro médico-
paciente es determinante y posibilita que se 
pueda edificar un estado de ánimo esperanzador 
basado en la mutua relación. La esperanza del 
paciente empieza mucho antes del encuentro 
médico-paciente. El paciente tiene expectativas 
favorables en el sistema sanitario o en el médico 
por información recibida con anterioridad, pero, 
una vez ha dado lugar la relación interpersonal, 
el paciente espera del médico la curación, 
la liberación del dolor, compresión y el no 
abandono. El médico, en el encuentro en el que 
se ha logrado la confianza, espera ser útil en las 
necesidades del paciente. 

En la esfera social, la actitud receptiva de la 
persona aporta sensibilidad en diversos aspectos, 
como pueden ser los problemas ambientales, 
sociales, económicos… participando en su 

deliberación, buscando hipótesis y formulando 
problemas y soluciones.

Una sociedad receptiva tendrá integrado el 
valor de la receptividad en sus acciones y 
pensamientos, tolerando la diversidad y los 
distintos modelos de comportamiento, admitiendo 
su manera de ser y de hacer. En la práctica 
favorecerá la inclusión y la convivencia de 
colectivos distintos. El solo hecho de pertenecer 
a una sociedad u organización que tenga una 
actitud receptiva no valida la práctica de la 
receptividad de una persona en concreto. La 
no aceptación en la diversidad de pensar, de 
hacer, cultural, religiosa, etc., crea conflictividad y 
propicia la no convivencia.

Implicaciones en el quehacer 
diario

Ser receptivo implica estar capacitado para poder 
deliberar con profesionales de distintos perfiles, 
con los pacientes y con los distintos agentes 
sociales cuando el médico, en el ejercicio de la 
profesión, deba tomar partido y posicionarse sobre 
qué acción o posición es la más apropiada ante 
situaciones de no consenso, o bien cuando exista 
un conflicto latente de valores entre las partes. 

En este encuentro médico-paciente, la receptividad 
se hace presente no sólo en el lenguaje, las 
palabras y la atención a sus palabras, sino también 
en el tono de voz, en la mirada hacia el paciente, 
en el tiempo empleado y en la actitud relajada.

En el escenario de relación médico-paciente, 
relación que es de cara a cara, el médico que 
muestre una actitud receptiva y una mirada hacia 
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el paciente desde una perspectiva integral, en la 
que estén presentes todas las dimensiones de la 
persona, biológica, social, psicológica y espiritual, 
hará posible el diálogo y la deliberación con 
éste, facilitando así el conocimiento por parte 
del médico de los valores asociados a él y que 
han de formar parte de la toma de decisiones 
clínicas, y además con su conocimiento alentará al 
mismo paciente en la implicación al tratamiento, 
haciéndole partícipe de su proceso de curación.

El modelo hipocrático centrado en la beneficencia/
no maleficencia actualmente es insuficiente.

La actitud receptiva centrada en todas las 
dimensiones del paciente propiciará la confianza 
y el respeto mutuos. Tan importante es que el 
paciente tenga confianza en el médico como que 
el médico lo sepa. La confianza mutua fruto de una 
actitud receptiva, junto con otros valores, reforzará 
en el médico las decisiones que se deban tomar. 

La actitud receptiva en la relación 
médico-paciente, cuando la confianza 

se ha establecido, juega un papel 
determinante en la toma de decisiones

La actitud receptiva en la relación médico-
paciente, cuando la confianza se ha establecido, 
desempeña un papel determinante en la toma de 
decisiones. El médico actúa teniendo en cuenta 
las preferencias del paciente y queda liberado de 
practicar una medicina a petición del paciente, 
para satisfacer sus inquietudes, y una medicina 
defensiva por temor a posibles litigios.

El médico con actitud receptiva practica la 
tolerancia y favorece la convivencia, que, 

ejercida con respeto mutuo ante los valores 
y opiniones distintas, facilitará la colaboración 
interprofesional y creará sinergias como resultado 
de las aportaciones de los distintos profesionales, 
y así se abrirá la oportunidad de conocer otros 
puntos de vista y de posibilidades, tanto en el 
ámbito asistencial como en el de investigación y 
docencia.

La receptividad del médico se manifiesta 
también respondiendo a las preguntas o dudas 
planteadas por el mismo paciente o familiares 
en relación con otros posibles tratamientos 
basados en medicinas complementarias. 
El médico ha de facilitar información de la 
evidencia, la eficacia y las contraindicaciones del 
tratamiento complementario. En la información 
ha de advertir del carácter no convencional, sino 
complementario, del tratamiento consultado, y 
que éste no es sustitutivo de ningún tratamiento 
anteriormente prescrito. Si el médico no practica 
las medicinas complementarias, ha de facilitar 
que otro profesional pueda ayudar a dar la 
información necesaria para resolver las dudas del 
paciente o de los familiares.

Consecuencias de su falta de 
consideración

La comunicación interpersonal médico-paciente 
no receptiva derivará en una falta de confianza. 
La poca confianza depositada del paciente hacia 
el médico, además de disminuir el valor social de 
la relación, disminuirá también el valor del éxito 
de la intervención terapéutica. 

La actitud poco receptiva y distante del médico 
hacia el paciente, si en un primer lugar puede 
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considerase como una estrategia para su 
protección ante las múltiples inquietudes, puede 
propiciar un sistema de arrogancia, donde no se 
ve al paciente como a una persona, sino como a 
una enfermedad.

En la no receptividad en la relación médico-
paciente, el paciente no será un receptor de 
ayuda, al no poder incorporar sus valoraciones 
y preferencias en el acto asistencial. En esta 
situación, el paciente se convertirá en un 
espectador de sus necesidades, y puede en 
cierta manera ser manipulado por el médico y/o 
adquirir un complejo de inferioridad al depender 
íntegramente del médico. 

Sabido es que la adhesión al consejo terapéutico 
es multifactorial, y su cumplimiento, dificultoso, 
cuando el tratamiento ha de ser seguido durante 
un largo período. Si falta una actitud receptiva, 
y el conocimiento de las preocupaciones, 
prioridades, motivaciones y objetivos vitales del 
paciente es obviado por el médico, éste no podrá 
compartir con el paciente la responsabilidad del 
consejo terapéutico. 

La receptividad, como fruto de la relación 
personal, puede estar totalmente distorsionada 
o hacerse invisible, al priorizar la especialización 
médica como sinónimo del ejercicio de 
la medicina subdividida en parcelas, al 
depositar suma confianza en la tecnología 
y en la enfermedad del órgano. Si bien la 
subespecialización es totalmente necesaria 
para el aumento y desarrollo del conocimiento, 
en ella vemos frecuentemente que la relación 
médico-paciente está basada en un interrogatorio 
muy dirigido, en que el paciente sólo responde 
con monosílabos, y se obtienen datos clínicos 
necesarios, pero incompletos, para un correcto 

diagnóstico y tratamiento, al no incorporar datos 
sobre las preferencias y los valores del paciente.

Beneficios individuales y 
colectivos de su correcta 
observación

Los valores en general, y en este caso el valor de 
la receptividad, son el motor y el cambio de las 
actuaciones, tanto personales como profesionales, 
en las instituciones y en la sociedad, que será 
flexible, tolerante, acogedora y sensible. Serán 
indicadores de una dirección de transformación 
hacia la excelencia humana y social.

Las características de actuación que implica ser 
receptivo aumentan la satisfacción del médico 
y del paciente. El médico entiende y capta la 
personalidad del paciente, adapta su lenguaje, y 
así el dialogo es más directo, fructífero y, como 
resultado, más positivo. A mejor información y 
confianza, mayor satisfacción del paciente y del 
médico. 

Una institución o una sociedad receptiva 
que ofrezca la voz y escuche a la 

ciudadanía en relación a la atención a 
los problemas de salud en sus políticas, 
generará una resolución más eficiente 

de estos

Una institución o una sociedad receptiva que 
ofrezca la voz y escuche a la ciudadanía en 
relación con la atención a los problemas de 
salud en sus políticas generará una resolución 
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más eficiente de estos al estar asociados a las 
prioridades que se hayan determinado, sin la 
creación de conflictividad al competir por los 
mismos recursos, y aumentará asimismo la 
percepción de calidad y equidad del servicio.

La evaluación colectiva, reflexionada dentro de un 
proceso receptivo-deliberativo, será determinante 
para priorizar la prestación de servicios, sin 
verse éstos condicionados a los costes, sino a la 
deliberación y racionalidad.

Resumen/mensajes finales

Los valores, y en concreto la receptividad, son 
una cualidad real e ideal. Es una exigencia que 
orienta al médico hacia una finalidad a realizar de 
un modo determinado su praxis médica. El valor 
será el ideal al que la persona se sienta vinculada, 
y el ideal será el modelo al que imitar. 

Los valores se transmiten con el ejemplo y no con 
la doctrina. La fuerza reside en cómo un modelo 
es susceptible de imitación por su forma de ser y 
de hacer. 

El médico que quiera alcanzar una actitud 
receptiva tendrá que adquirirla practicándola. 
La adquisición de los valores es una tarea y una 
opción personal, y determinará su singularidad 
como médico.

La práctica de los valores merece una revisión 
continua para dar la mejor respuesta a las 
necesidades de los pacientes, de los profesionales 
y de la institución en la que se prestan los 
servicios, si fuera el caso.
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Honradez e integridad

Introducción

La honradez, la honestidad o la integridad 
son valores trascendentales en la sociedad, y 
deberían ser tenidos por todos y cada uno de 
sus miembros, aunque desgraciadamente esto 
no es así. Damos por hecho que los médicos los 
han de tener en una doble vertiente, en su vida 
como ciudadanos y en su práctica profesional. De 
entre las responsabilidades que fija el Physicians 
Charter, el compromiso de honradez e integridad 
u honestidad con los pacientes se considera uno 
de los principales valores que se deben observar 
y que va más allá del ámbito de la relación 
médico-paciente.

Definiciones

El primer problema que hay que abordar es el de 
la terminología que se va a utilizar. Actualmente, 
en español, solemos usar de forma indistinta los 
términos honradez, honestidad o integridad. Sin 
embargo, si nos atenemos de forma estricta a 
su significado, recurriendo a las definiciones que 
nos da la Real Academia Española (RAE), veremos 
que estos términos no significan exactamente lo 
mismo. Revisemos estas definiciones.

La RAE define la integridad como la condición de 
una persona íntegra, de la persona que es recta, 
proba, intachable e incorruptible. 

Por lo que se refiere a la honradez, ésta la 
define como la rectitud de ánimo e integridad 
en el obrar y el respeto por las normas que se 
consideran adecuadas. 

Finalmente, la RAE define la honestidad como la 
cualidad de honesto, por tanto, hace referencia a 
el que es decente, decoroso, pudoroso, razonable, 
justo y probo. 

Estas definiciones nos permiten apreciar algunas 
diferencias que podemos ilustrar con un ejemplo. 
Así, un político puede ser honrado si cumple 
las promesas electorales, busca el bienestar del 
electorado y no pretende enriquecerse a su costa, 
pero puede no ser honesto si lleva una vida 
privada desordenada. 

Sin embargo, en la actualidad, y por influencia 
del idioma inglés, en la que existe sólo la palabra 
‘honesty’, que abarca los conceptos de los términos 
honradez y honestidad, se ha ido generalizando 
el empleo de los tres términos como sinónimos, e 
incluso la RAE ha terminado por aceptar la sinonimia 
por el uso. Por ello, en este capítulo nos referiremos 
a ellas como términos que vienen a expresar el 
mismo significado en sentido amplio.

5.	 Honradez e integridad
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Relaciones con otros valores o 
principios similares

El valor de la honradez o de la 
integridad, en la profesión médica, 

supone la adhesión firme a un código de 
valores morales y a una manera recta de 

actuar

El valor de la honradez o de la integridad, 
en la profesión médica, supone la adhesión 
firme a un código de valores morales y a una 
manera recta de actuar. Por ello, estos valores 
impregnan o deberían impregnar toda la 
actividad del profesional médico. No se entiende 
la observancia de los diferentes valores en un 
profesional médico que no reúna el valor de la 
honradez. Tanto es así que, en muchos tratados 
y resúmenes sobre los valores de los médicos, 
el de la honestidad se olvida, porque se da por 
supuesto. Por ejemplo, el American College of 
Physicians, en la última versión de su manual 
de ética publicado en enero de 2019, hace una 
definición de la profesión médica, indicando que 
está caracterizada: ‘a) por tener conocimientos 
relacionados con la salud, que deben no tan sólo 
practicar con sus pacientes, sino que además 
deben expandir y enseñar; b) por tener un código 
ético como guía de actuación moral; c) por una 
práctica que coloca al paciente por encima de 
su propio interés; y d) porque su regulación es 
singular y socialmente admitida como específica y 
propia’. 

Repasando los diferentes valores que se abordan 
en esta monografía, es claro que la integridad o la 

honradez son valores indispensables para respetar 
la autonomía del paciente y su dignidad, para 
escuchar, aceptar y gestionar las opiniones de los 
otros, para actuar con altruismo y actuar de forma 
ética y moral. Asimismo, un profesional íntegro se 
preocupará de mantener su competencia y de 
ser confiable. Un profesional íntegro mantendrá 
siempre la confidencialidad. Finalmente será 
responsable con la sociedad, con la profesión y 
estará comprometido a actuar en el interés del 
paciente. 

En el año 2002, el American Board of Internal 
Medicine publicaba el documento denominado 
Medical professionalism in the new millennium: 
a physician charter, que fijaba los compromisos 
profesionales que un médico debía cumplir en el 
nuevo milenio. Estos compromisos se enumeran 
en la tabla 1. Difícilmente, un profesional que no 
sea honrado o integro podrá cumplir con dichos 
compromisos. Por ello, sin duda, el valor de la 
honradez se relaciona directa o indirectamente 
con todos los valores del profesionalismo médico. 

Importancia en la persona, en 
la profesión y en la sociedad

La honradez del profesional médico se debe 
manifestar en diferentes ámbitos. Éstos abarcan 
desde el ámbito personal al de los pacientes, 
al ámbito de la profesión y de la sociedad, al 
de las instituciones donde trabaja, y al de las 
diversas administraciones (sanitarias, de justicia 
y otras) con que se relaciona el profesional. 
Discutamos brevemente estos ámbitos que 
figuran en la tabla 2.
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El profesional ha de ser honrado consigo 
mismo

En primer lugar, el profesional honrado e 
íntegro será el que es consciente de sus 
propias limitaciones y que por ello es capaz de 
solicitar ayuda a otros compañeros. Debemos 

recordar aquí que el Código de Deontología de 
la Organización Médica Colegial (CDM) es muy 
ilustrativo en este punto, cuando indica en el 
artículo 22.1 que ‘el médico debe abstenerse 
de actuaciones que sobrepasen su capacidad, y 
en tal caso propondrá al paciente que recurra a 
otro compañero competente en la materia’. El 

Tabla 1.
Compromisos presentes en el Physician 
Charter (responsabilidades profesionales)

Compromiso con la competencia profesional

Compromiso de honestidad con los 
pacientes

Compromiso con la confidencialidad del 
paciente

Compromiso con el establecimiento de 
relaciones adecuadas con los pacientes

Compromiso con una atención sanitaria de 
mayor calidad

Compromiso con la mejora del acceso a la 
asistencia médica

Compromiso con la distribución justa de los 
recursos finitos

Compromiso con el saber científico

Compromiso con el mantenimiento de una 
confianza sólida gracias a la solución de los 
conflictos de interés

Compromiso con las responsabilidades 
profesionales

Tabla 2.
Ámbitos en los que se manifiestan los 
valores de la honradez/integridad.

Honradez consigo mismo

Honradez en la relación médico-paciente

Honradez en la investigación

Honradez en la relación con los compañeros

Honradez en la docencia

Honradez en relación con el sistema sanitario 

Honradez e integridad en sus relaciones con la 
industria farmacéutica y sanitaria en general

Honradez con los colegios profesionales

Honradez con la administración de justicia

El médico honrado es aquel que, 
siendo consciente en todo momento 
de los límites de sus conocimientos 

y competencias, se preocupa de 
mantenerlas actualizadas
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médico honrado es el que, siendo consciente en 
todo momento de los límites de sus conocimientos 
y competencias, se preocupa de mantenerlas 
actualizadas y, por tanto, realiza las actividades de 
formación continuada que le ayudan a mantener su 
competencia y su desarrollo profesional continuo.  

Además, un médico íntegro es el que cuida 
su salud física y psíquica, que evita desarrollar 
conductas adictivas y que, en caso de 
enfermedad, recurre a las instancias adecuadas 
cuando es preciso. El CDM, en su artículo 22.2, se 
refiere a las conductas que se deben realizar en 
caso de enfermedad del médico. Así, este artículo 
reza: ‘Si un médico observara que por razón de 
edad, enfermedad u otras causas se deteriora 
su capacidad de juicio o su habilidad técnica, 
deberá pedir inmediatamente consejo a algún 
compañero de su confianza para que le ayude a 
decidir si debe suspender o modificar temporal 
o definitivamente su actividad profesional’. 
Y el artículo 22.3 dice: ‘Si el médico no fuera 
consciente de tales deficiencias y éstas fueran 
advertidas por otro compañero, éste está obligado 
a comunicárselo y, en caso necesario, lo pondrá 
en conocimiento del colegio de médicos, de forma 
objetiva y con la debida discreción’. Esta actuación 
no supone faltar al deber de confraternidad, 
porque el bien de los pacientes es siempre 
prioritario.

La honradez en la relación médico-
paciente

Éste es el ámbito donde en mayor medida se 
debe hacer patente la observación de este valor. 
Un médico integro es el que no falta a la verdad 
en la relación con los pacientes, empezando por 
exponer claramente su ámbito de competencia, 
sus cualificaciones y su cargo actual. 

El médico ha de mantener informado, de manera 
completa y honesta, a sus pacientes, con objeto 
de que éstos sean capaces de tomar decisiones 
en el ámbito de su autonomía que pueden afectar 
a procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Esto 
no significa que el paciente se involucre en todas 
y cada una de las decisiones diarias, sino en las 
que sean relevantes o se refieran a los aspectos 
clave del plan de manejo de la enfermedad. La 
información al paciente ha de ser verídica, aunque 
prudente, tal como señala el artículo 15.1 del 
CDM. ‘El médico informará al paciente de forma 
comprensible, con veracidad, ponderación y 
prudencia. Cuando la información incluya datos 
de gravedad o mal pronóstico, se esforzará en 
transmitirla con delicadeza de manera que no 
perjudique al paciente’. 

A veces, en relación con la información a sus 
pacientes, que debe ser verídica, comprensible, 
mesurada, prudente y honesta, se limita la 
honestidad del médico, con el objetivo de que 
los pacientes sean capaces de tomar decisiones 
sobre esta información sin ‘mentiras piadosas’ 
para ejercer su autonomía en el ámbito de los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
En algún código de deontología se dice que 
‘un pronóstico grave debe ser disimulado al 
paciente, pero explicado a los familiares’. Este 
comportamiento, aunque comprensible, no puede 
ser aceptado, por su falta de honradez, ya que 
todos los que rodean al paciente conocen bien la 
realidad amarga de su situación, menos él, que es 
el protagonista de su propia historia. 

Esta información a los pacientes debe 
referirse también a los efectos adversos que 
potencialmente se puedan producir o que hayan 
tenido lugar como consecuencia un tratamiento, 
de errores o incidentes. En los casos en que el 
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paciente sufra algún daño físico o psíquico bajo el 
cuidado del profesional, éste deberá, si es posible, 
poner los medios para remediar la situación 
producida, y explicar al paciente y sus familiares 
de forma comprensible lo sucedido. 

En consecuencia, se deriva de este compromiso 
del médico la necesidad de analizar las razones 
de los posibles errores, no ignorándolos o 
despreciándolos. La guía El buen quehacer 
médico (BQM), en su recomendación 11, 
indica que: ‘El médico ha de ser honrado y 
sincero con sus pacientes cuando se producen 
complicaciones, errores o accidentes. Si su 
paciente sufre algún daño físico o psíquico 
estando bajo su custodia, el médico procurará 
con prontitud: a) Remediar la situación 
producida, si es posible. b) Explicar lo antes 
posible, qué es lo que ha sucedido y las 
previsibles consecuencias a corto y largo plazo’. 
Asimismo, un profesional honesto no debería 
ocultar a sus pacientes que en ocasiones puede 
no tener la certeza de su diagnóstico.

La honradez en el trato con el paciente 
pasa también por observar los compromisos 
establecidos con los pacientes en su proceso 
de atención, evitar relaciones íntimas con 
los pacientes o familiares, evitar el acoso 
sexual con pacientes o familiares, o exigir 
contraprestaciones monetarias exageradas y 
desproporcionadas a sus servicios.

Pero también supone evitar la práctica de la 
medicina defensiva a través de la indicación de 
pruebas y tratamientos que no tengan como 
objetivo el beneficio del paciente, y evitar la 
práctica de especialidades o procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos para los que no esté 
capacitado y certificado. 

El médico íntegro deberá mantener la 
confidencialidad en relación con la información 
de sus pacientes, respetando el marco legal y 
ético que corresponda. El artículo 27.2. del CDM 
resume bien el compromiso médico sobre la 
confidencialidad: ‘El secreto comporta para el 
médico la obligación de mantener la reserva y 
la confidencialidad de todo lo que el paciente 
le haya revelado y confiado, lo que haya visto 
y deducido como consecuencia de su trabajo 
y tenga relación con la salud y la intimidad del 
paciente, incluyendo el contenido de la historia 
clínica’. Finalmente, el médico integro tiene la 
obligación de registrar adecuadamente todos los 
datos en las correspondientes historias clínicas de 
los pacientes y de emitir certificados e informes 
médicos que se ajusten a la verdad de los hechos. 
Además, deberá preocuparse de custodiar de 
forma segura toda la documentación que se 
refiera a sus pacientes y cumplir con las normas 
de protección de datos.

La honradez en la relación con los 
compañeros

La honestidad se ha de manifestar en 
relación con los/as compañeros/as de 
profesión, comprometiéndose a compartir sus 
conocimientos con otros colegas y personal 
sanitario, trabajar adecuadamente con otros 
profesionales como miembros de equipos 
multiprofesionales y no expresar críticas acerca 
del desempeño profesional de sus compañeros 
en su ausencia, ni atraerse a sus paciente. 
Para que el profesional sea honesto en su 
relación con los colegas ha de tener presente 
lo que indica el CDM en su artículo 37.1: ‘La 
confraternidad entre los médicos es un deber 
primordial y sobre ella sólo tienen preferencia 
los derechos del paciente’; y en el artículo 
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37.2: ‘Los médicos deben tratarse entre sí con 
la debida deferencia, respeto, lealtad, sea cual 
fue la relación jerárquica que exista entre ellos. 
Tienen la obligación de defender al colega que es 
objeto de ataques o denuncias injustas’. Asimismo, 
el médico, como líder del equipo asistencial, 
debe actuar con honestidad e integridad en 
las relaciones con los diferentes miembros del 
mismo. Debe evitar el acoso con todo tipo de 
colegas o personal del equipo.

La honradez en la investigación

Una parte importante de los profesionales realizan 
tareas de investigación en sus respectivas 
instituciones. Ser honesto u honrado en este 
ámbito supone cumplir las normas ético-legales 
de la investigación, no participar como autor 
o coautor en trabajos en los que no hubiera 
participado, así como no falsificar resultados o 
plagiar información. 

En este ámbito se deben considerar también 
especialmente las recomendaciones del artículo 
59.3 del CDM. ‘El respeto por el sujeto de 
investigación es el principio rector de la misma. 
Se deberá obtener siempre su consentimiento 
explícito. La información deberá contener, 
al menos: la naturaleza y finalidad de la 
investigación, los objetivos, los métodos, los 
beneficios previstos, así como los potenciales 
riesgos e incomodidades que le puede ocasionar 
su participación. También debe ser informado de 
su derecho a no participar o a retirarse libremente 
en cualquier momento de la investigación, sin 
resultar perjudicado por ello’. Ser honrado en 
este ámbito supone también declarar siempre los 
conflictos de interés y de abstenerse de participar 
cuando el conflicto se dé en el contexto de sus 
decisiones.

La honradez en la docencia

La docencia es un imperativo hipocrático de los 
médicos. Todo médico ha de enseñar y la mayor 
parte de ellos realizan actividades docentes en 
universidades, hospitales o centros de asistencia 
primaria. El valor de la integridad se ha de 
observar en el desarrollo de sus actividades 
docentes. Esto significa que los médicos han 
de abordar sus obligaciones docentes con 
competencias adecuadas y, por ello, han de 
actualizar las que faciliten el aprendizaje de sus 
alumnos o residentes u otros profesionales de 
la salud. Han de realizar además estas tareas 
con interés y compromiso, con puntualidad y 
disponibilidad. 

Además, en el caso específico de la docencia 
clínica, debe considerarse en todo momento 
lo que señala el CDM en su artículo 63.5: ‘Los 
responsables de la docencia clínica velarán por 
que los procesos de enseñanza y aprendizaje 
se desarrollen minimizando las molestias que 
pudieran suponer para los pacientes’. Una vez 
más, la honradez del profesional debe tener 
presente que el interés del paciente es siempre 
prioritario.

Finalmente, no deben adoptar conductas 
discriminatorias hacia sus alumnos ni demostrar 
otro tipo de conductas inadecuadas con ellos, y 
evaluarlos de forma justa y objetiva.

La honradez en relación con el sistema 
sanitario 

Los profesionales han de ser honestos 
en relación con el sistema sanitario en el 
que trabajan. Por ello deben hacer un uso 
responsable de los recursos de las instituciones 
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y del sistema sanitario, y más aún en tiempos 
de crisis económica. Han de ser capaces dichos 
recursos de forma prudente y adecuada, sin que 
ello suponga merma de la calidad asistencial que 
proveen a sus pacientes. 

Los profesionales deben hacer un uso 
responsable de los recursos de las 

instituciones y del sistema sanitario

Cuando el médico honesto observe una 
inadecuada infraestructura para su práctica 
profesional correcta, debe seguir el camino que 
le indica el artículo 45.2 del CDM: ‘El médico 
pondrá en conocimiento de la dirección del 
centro las deficiencias de todo orden, incluidas 
las de naturaleza ética, que perjudiquen 
la correcta asistencia. Si no fuera así, las 
denunciará ante su colegio, y en última instancia 
a las autoridades sanitarias, antes de poder 
hacerlo a otros medios’.

La honradez e integridad en sus 
relaciones con la industria farmacéutica y 
sanitaria en general

En este ámbito es fundamental que los 
profesionales actúen con integridad, no admitan 
compensaciones de cualquier tipo que puedan 
influir en sus prescripciones y declaren en 
cualquier caso todos los conflictos de interés 
en los que se puedan ver implicados. El médico 
honrado debe oponerse a los intentos de 
diferentes agentes de medicalizar en exceso a los 
pacientes con fines comerciales. El médico ha de 
tomar conciencia de evitar actuaciones que los 
lobbies sanitarios llevan a cabo con finalidades 
básicamente lucrativas.

La honradez y los colegios profesionales

Todos los profesionales han de conocer los códigos 
deontológicos y observarlos. Decíamos al principio 
que la integridad supone la adhesión a un código de 
conducta. En este sentido, el código deontológico 
es de obligado conocimiento y cumplimiento, y será 
observado por un médico íntegro.

La honradez con la administración de 
justicia

Los profesionales íntegros han de colaborar 
siempre que se les requiera en las 
investigaciones oficiales y en las reclamaciones 
aportando la información relevante y 
manteniendo la confidencialidad. El médico 
honesto que sea citado como testigo en un 
procedimiento judicial debe actuar con las 
consideraciones expresadas en el BQM en 
la recomendación 24. ‘El médico, cuando es 
citado ante los tribunales en sus actuaciones 
periciales, debe ser veraz, sincero y fidedigno, 
y asegurarse de que todas las pruebas y 
documentos que redacta y firma sean verídicos; 
por ello, debe: a) Verificar razonablemente que 
la información aportada en la pericial procede 
de fuentes fidedignas. b) No omitir de manera 
deliberada ninguna información relevante’ 
Asimismo, el artículo 62.3 del CDM añade 
un importante consejo, que sólo revelará lo 
necesario para la resolución del asunto judicial: 
‘El médico que fuese citado como testigo, 
en virtud de nombramiento judicial, tiene la 
obligación de comparecer. En el acto testifical 
se limitará a exponer los hechos que, en virtud 
de su condición de médico, haya visto u oído y 
que sean relevantes para la causa. Preservará 
el secreto médico hasta donde sea posible y 
sólo revelará aquello que sea estrictamente 
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necesario para la resolución del asunto judicial. 
En los pleitos civiles no podrá dar información 
privilegiada obtenida confidencialmente por su 
condición de médico’.

Implicaciones en el quehacer 
diario

El valor de la honradez está presente o entra en 
juego en todas las actividades de los profesionales. 
Son constantes los momentos y múltiples las 
situaciones en que este valor se puede poner en 
cuestión planteando retos cotidianos. Para ilustrarlo 
describiremos algunos ejemplos en los que estos 
valores entran en juego, siendo conscientes de que 
en ningún caso se trata de un listado exhaustivo 
de todas las situaciones posibles en que el 
médico se pueda encontrar.  

El valor de la honradez está presente en 
todas las actividades profesionales

He cometido un error y de él se han 
derivado consecuencias para el paciente. 
¿Qué actitud debo tomar? 

Un profesional ha de actuar siempre con 
sinceridad en el trato con los pacientes, 
muy especialmente cuando se producen 
complicaciones o errores que determinan 
algún daño para el paciente. En ningún caso 
se debe esconder el error. Además, un médico 
integro deberá remediar la situación si es 
posible, y explicar a pacientes y familiares lo 

que ha sucedido. Esto conlleva también que el 
médico responda de forma honrada, rápida y 
detalladamente a las posibles reclamaciones de 
los pacientes. Se debe recordar que el artículo 
17.1 del CDM indica que ‘El médico deberá asumir 
las consecuencias negativas de sus actuaciones y 
errores, ofreciendo una explicación clara, honrada, 
constructiva y adecuada’.

Si no estoy seguro del diagnóstico, ¿mi 
paciente debe saberlo?

En este caso, el profesional íntegro deberá 
comunicar al paciente esta circunstancia, que 
contribuirá al establecimiento de una mejor 
relación médico-paciente.

No actúo adecuadamente frente a los 
riesgos que afectan a la seguridad de los 
pacientes

El médico deberá tomar las medidas que 
promueven en todo momento la seguridad 
del paciente. Ello puede ir desde mantener 
una máxima higiene (como lavarse las manos 
antes de explorar al paciente) hasta no indicar 
exploraciones innecesarias que puedan poner en 
riesgo a los pacientes.

Prescribo fármacos que se reconocen 
como ineficaces para evitar problemas 
con los pacientes

El profesional debe evitar en todo caso la 
prescripción de fármacos de los que no se haya 
demostrado su eficacia o la prescripción de 
placebos, por ejemplo.
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Expido certificados que no se ajustan a la 
realidad o introduzco datos inexactos en 
las historias clínicas

El profesional ha de ser consciente de que nunca 
debe introducir datos falsos o inexactos en 
documentos oficiales (certificados e historiales 
clínicos, informes de peritaje) bajo ningún 
concepto, dado que, aparte de faltar a los valores 
de integridad, estará cometiendo posibles delitos. 
Por otra parte, dejar constancia de todos los datos 
necesarios en las historias clínicas es obligatorio.

Expido partes de baja laboral no justificada

El profesional íntegro debe negarse a expedir 
certificados de baja que no correspondan a 
situaciones reales bien justificadas y que no 
hayan sido comprobadas por el profesional.

Me proponen firmar como autor un 
trabajo en el que no he participado. No 
declaro los conflictos de intereses que 
me corresponden

El profesional debe abstenerse de firmar como 
coautor en un trabajo en el que no ha participado 
de forma directa y significativa, aunque se le 
ofrezca. Es fundamental asimismo declarar en todos 
los trabajos los posibles conflictos de intereses.

He sido citado por la administración de 
justicia como perito

El médico al ser citado por los tribunales como 
perito debe ser veraz y fidedigno, no omitiendo 
ninguna información relevante y manteniendo la 
confidencialidad cuando corresponda. 

He sido amonestado por alguna falta 
relacionada con mi ejercicio profesional o 
he sido condenado por delito grave

En estos casos es ineludible informar a su 
colegio. En los casos en que el médico tenga 
alguna restricción de su práctica profesional, 
debe informar a sus pacientes y al centro donde 
trabaje de tal circunstancia.

Las relaciones económicas con pacientes 
en la sanidad privada o pública

En las relaciones con los pacientes en el ámbito 
de las medicina privada o pública, el profesional 
deberá actuar honradamente en lo referente a 
los aspectos económicos, presentándoles unos 
honorarios justos y adecuados. Tampoco deberá 
aceptar compensaciones de los pacientes fuera 
de los honorarios que correspondan ni permitir 
que sus intereses particulares influyan en sus 
decisiones de tipo diagnóstico y terapéutico. El BQM 
lo resume bien en su recomendación 27: ‘El médico 
debe actuar con honradez y transparencia en las 
relaciones económicas o comerciales con pacientes, 
empresarios, compañías de seguros y cualquier otra 
organización o persona.’

Una empresa sanitaria me ofrece una 
compensación económica por prescribir 
sus productos o me ofrece pagarme una 
actividad docente en la cual se publicitará 
un determinado producto sanitario

El médico no debe en este contexto aceptar 
ningún incentivo o atenciones que puedan 
influir en su prescripción. La recomendación 
30 del BQM lo expresa de forma taxativa, 
‘El médico no debe aceptar ni pedir ningún 
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incentivo, obsequio o atenciones sociales que 
puedan afectar a su manera de prescribir, 
tratar, derivar pacientes o encargar servicios. 
Tampoco debe ofrecer ningún tipo de incentivo, 
ni a sus pacientes ni a otros compañeros 
profesionales…’.

Critico y discrimino a compañeros que 
poseen opiniones no coincidentes con 
las mías

No debo expresar nunca críticas a compañeros en 
su ausencia.

No participo de forma periódica en 
actividades de formación para mantener 
mi competencia

Es una obligación ineludible de todo profesional 
íntegro someterse de forma periódica a la 
evaluación de sus competencias y a los procesos 
de recertificación que se arbitren.

Dejo de atender a mis obligaciones como 
docente

Debo asegurar mi presencia y la puntualidad. 
Debo actualizar mis habilidades docentes. 
Debo evaluar justamente a mis alumnos o mis 
compañeros cuando soy requerido para ello. Es 
deber de todo médico implicarse en el aprendizaje 
y evaluación de compañeros y compañeras, tal 
como refleja la recomendación 56 del BQM: ‘El 
médico debe estar dispuesto y preparado para 
contribuir en todas las etapas de la formación de 
los médicos. El médico docente también estará 
dispuesto a colaborar en la formación de otros 
profesionales de la salud’. También actuar con 
honestidad en la evaluación de colegas, como 
indica la recomendación 57 del BQM: ‘El médico 
tiene que actuar con honradez y objetividad 

cuando da referencias y cuando valora y evalúa la 
actuación de sus compañeros...’.

Consecuencias de su falta de 
consideración y beneficios 
individuales y colectivos de su 
correcta observación

La falta de consideración del valor de la honradez 
se traducirá en una pérdida de confiabilidad 
del profesional y en una alteración de sus 
relaciones con los pacientes, con sus colegas 
y con las instituciones sanitarias y con colegios 
profesionales. 

La falta de consideración del valor de la 
honradez se traduce en una pérdida de 

la confiabilidad del profesional

La correcta observación del valor de la honradez 
comporta beneficios tanto al profesional como 
a los colectivos relacionados con sus tareas 
profesionales y sus pacientes. La observación por 
parte del profesional de los valores de honradez 
e integridad le hace respetable tanto a nivel 
humano como a nivel profesional, además de 
suponer una satisfacción propia al ejercer la 
práctica profesional de forma honesta. 

El médico no sólo hace de médico, sino que es 
médico. El médico, en su formación, se somete 
a un proceso transformacional por el cual se 
adquieren conocimientos y habilidades y por el 
cual, sobre todo, debería incorporar los valores de 
la profesión médica y en especial los de honradez 
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e integridad, que, como hemos ido analizando, 
deberían impregnar todas sus actividades. 

El médico no solo hace de médico, sino 
que es médico

De aquí se deduce la importancia de que los 
que asumen funciones docentes de los futuros 
profesionales de la salud sean ellos mismos 
honrados e íntegros, ya que en este proceso 
van a tener una enorme responsabilidad como 
modelos de sus alumnos en las diferentes fases 
del continuo educativo.

Resumen y mensajes finales

El valor de la honradez o integridad está 
intrínsecamente presente en la mayor parte de 
los valores profesionales. 

La observación del valor de la honradez/integridad 
facilita la observación y el cumplimiento de los 
demás valores del profesionalismo médico y muy 
especialmente los del comportamiento ético y de 
adhesión a un código de conducta, el respeto por la 
autonomía del paciente y su dignidad, el altruismo, 
el mantenimiento de la confidencialidad y el 
mantenimiento de su competencia, la responsabilidad 
con el paciente, la sociedad y la profesión.

La honradez está presente en diferentes esferas o 
ámbitos, como en el propio ámbito personal, en el 
de la relación médico-paciente, en el de la relación 
con colegas, en el de las tareas investigadoras 
y docentes, y en el de las relaciones con el 
sistema sanitario, con la industria farmacéutica, 

con los colegios profesionales, con la 
administración de justicia y otras.

La observación del valor de la honradez es clave 
para un correcto ejercicio profesional de los 
médicos en cualquiera de los contextos en los 
que se desarrolle este ejercicio.

Los profesionales con responsabilidades docentes 
en cualquier nivel del proceso de formación de los 
médicos han de desempeñar un papel fundamental 
en la adquisición de estos valores, ya que actúan 
como modelos. Por ello, la honradez y la integridad 
deberán ser la guía de la actuación de los docentes. 
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El respeto a las creencias, el respeto a las 
personas

El respeto, delimitación del 
‘valor’ y relación con otros 
valores y principios

‘Bonasera, Bonasera, ¿qué he hecho para que 
me trates con tan poco respeto? Si hubieras 
mantenido mi amistad, los que maltrataron a tu 
hija lo habrían pagado con creces. Porque cuando 
uno de mis amigos se crea enemigos, yo los 
convierto en mis enemigos. Y a ese le temen... 
pero ahora vienes a mí a decir: «Don Corleone, 
pido justicia», y pides sin ningún respeto, no 
como un amigo, ni siquiera me llamas Padrino. En 
cambio, vienes a mi casa el día de la boda de mi 
hija a pedirme que mate por dinero.’ (El Padrino, 
Francis Ford Coppola, 1972).

El inicio de El Padrino, una de las obras maestras 
del cine, nos regala una de las escenas en que 
queda más remarcado el valor del respeto. Don 
Vito Corleone, el Padrino, se dirige con estas 
palabras a Bonasera, que acude a pedirle un favor: 
‘¿qué he hecho para que me trates con tan poco 

respeto?’ Y continúa: ‘pides sin ningún respeto, no 
como un amigo, ni siquiera me llamas Padrino’.

El respeto se muestra claramente como 
eje principal de la relación, como elemento 
imprescindible para la confianza. Sin respeto no 
hay relación ni confianza posible.

Sin embargo, el respeto es uno de los valores más 
difícil de explicar. Tal como señalaba San Agustín: 
‘¿Qué cosa es el tiempo? Si nadie me lo pregunta, 
lo sé; pero si quiero explicarlo, no sé hacerlo’. 
De forma parecida, todos conocemos qué es el 
respeto o qué es una actitud respetuosa, pero es 
mucho más difícil definir qué es.

Josep Maria Esquirol, en un libro precioso, El 
respeto o la mirada atenta, lo define como 
‘aquella actitud ética que nos vincula con las 
cosas, con el mundo y con las personas… esencia 
del respeto es la mirada atenta’. Esquirol defiende 
que ‘la ética del respeto no puede ser ninguna 
huida del mundo. En primer lugar, porque la 
mirada atenta está al servicio de la orientación y 
no de la orientación meramente teórica, sino de 
la orientación en la vida… La mirada atenta es la 
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condición para orientar en la vida. Y en segundo 
lugar, porque la mirada atenta nos conecta 
estrechamente con el mundo, en ningún caso es 
una evasión de éste. Quien más atención presta, 
mejor se orienta y más respeta’. 

El respeto se explicaría, pues, como la mirada 
atenta y la orientación. En este sentido, respetar 
implica también reconocer al otro, con lo que 
el respeto a las creencias de la persona es el 
respeto a la persona. 

Importancia del respeto en la 
persona y la medicina en el 
momento actual

La necesidad de construir una atención basada en 
el respeto y la confianza ha sido una constante 
en la historia de la medicina, pero adquiere una 
mayor urgencia en el presente. 

Un concepto mal entendido de 
medicina basada en la evidencia puede 

hacernos creer que la medicina son 
pruebas, análisis y datos, olvidando a 

las personas

En la actualidad, un concepto mal entendido 
de medicina basada en la evidencia, anclado 
en el positivismo, puede hacernos creer que la 
medicina son pruebas, análisis y datos, olvidando 
a las personas. Este olvido a la persona es 
quizás la actitud más irrespetuosa en el contexto 
sanitario. 

Laín Entralgo, explicado por Diego Gracia, 
lo conceptualiza muy bien: ‘el positivismo 
ha tenido en pocos campos un éxito tan 
rotundo y duradero como en medicina. De 
hecho, la medicina pasó de ser empírica 
a ser ‘experimento’ con el positivismo: en 
este sentido, somos hijos del positivismo. 
La medicina anterior, la medicina empírica, 
basaba su saber en la mera experiencia, no 
en el experimento, es decir, no en el método 
experimental y científico. La experiencia es 
natural, pero el experimento, al contrario, es 
programado. La experiencia es retrospectiva, y 
el experimento prospectivo. La experiencia se 
basa en la mera acumulación de experiencias 
similares, el experimento no: es programado, 
diseñado y exige un proceso más complejo de 
comprensión. Pues bien, el positivismo tuvo 
muy claro que la ciencia positiva tenía que 
ser experimental, no sólo empírica. Y eso hizo 
avanzar espectacularmente la biología y la 
medicina del siglo xx.

La clínica clásica se construye sobre síntomas 
y signos. El síntoma se define como sensación 
subjetiva, y el signo, como dato objetivo. 
El método experimental tiene claro que el 
diagnóstico debe realizarse a la vista de los 
signos objetivos y sólo de ellos. Los síntomas 
no son fiables, porque no son objetivos. De ahí 
que en la medicina positivista se produjeran dos 
fenómenos de la máxima importancia: uno, la 
devaluación del síntoma; y dos, el retroceso de la 
palabra. La medicina positivista se hace muda.’

En el momento en que la medicina se reduce 
a signos y datos, la medicina positivista se 
hace muda, y la persona, subjetiva y narrativa, 
desaparece. La medicina basada en la evidencia, 
mal entendida, prescinde de la persona y de la 
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palabra, para alojarse en el mundo de las cifras 
y datos, se deriva a una medicina impersonal e 
irrespetuosa.

En el momento en que la medicina se 
reduce a signos y datos, la medicina 

positivista se hace muda y la persona, 
subjetiva y narrativa desaparece

Consecuencias de la falta de 
respeto

La medicina ‘muda’ difícilmente puede ofrecer una 
experiencia integral de ser respetado, y el respeto 
es ineludible para la experiencia de enfermar, 
y, tal como comentaba Edmund Pellegrino, ‘la 
experiencia de ser curado está ontológicamente 
ligada a la de ser cuidado’.

Aquí es donde radica una de las enormes 
carencias de la medicina tecnocientífica actual. 
La importancia de reincorporar el respeto a la 
persona a través de reincorporar la experiencia 
individual del enfermar y la palabra. En palabras 
de Javier Gomà, en El inconsolable, ‘el hombre es 
una entidad temporal en continuo devenir, por 
eso se resiste a ser comprendido por las ciencias 
naturales. Sólo el género narrativo, que se hace 
cargo del antes y del después, logra apresar su 
fluyente esencia… Cuando queremos saber más 
de alguien y preguntamos quién es, a nadie se le 
ocurre respondernos con una definición, siempre 
con una historia: la de sus orígenes, su cuna y las 
vicisitudes de su biografía’.

No describimos a nadie por sus datos 
antropomórficos y su código genético, ni por sus 
datos analíticos ni sus pruebas radiológicas, por 
lo tanto, no entenderemos a nadie sólo con sus 
datos, aunque ampliemos el número de datos. 
Citando al filósofo Dilthey, Laín Entrago decía: ‘la 
vida no se explica, se comprende. Las ciencias 
naturales «explican las cosas», pero la vida tiene 
características muy peculiares. Por lo pronto, no 
es meramente intelectual, sino que consiste en 
un complejo de conocimientos, sentimientos y 
tendencias, dados en una unidad indisoluble. La 
vida no es un tratado de matemáticas, por eso no 
vale la lógica puramente especulativa’.

La falta de respeto en el contexto sanitario actual 
se traduce en la falta de escucha a la persona, 
así como en la falta de reconocimiento de sus 
narrativas, creencias y valores. 

Sin embargo, la medicina actual está sumida en 
una deriva tecnocientífica no sólo en la práctica, 
sino también en su enseñanza. Un editorial de 
The Lancet lo definió muy bien: ‘El énfasis del 
adiestramiento médico actual se pone en las 
ciencias «duras»: anatomía, fisiología, bioquímica, 
patología, microbiología, farmacología… pero en 
la práctica clínica los médicos tienen que tratar 
de comprender a los pacientes, sus historias, 
sus personalidades y peculiaridades, para poder 
proporcionarles el mejor cuidado posible. En este 
lado «blando» de la medicina las ciencias «duras» 
les son de escasa ayuda’.

Como seres no tan sólo biológicos, sino también 
biográficos, hay una constante búsqueda de sentido 
en el enfermar y en la experiencia de la persona que 
sufre. En este contexto, el relato científico (ciencias 
duras) del enfermar se contrapone al relato narrativo 
(sólo abordable por las ciencias blandas). 
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Sólo llegaremos a respetar a la persona y a sus 
creencias desde las ciencias blandas, conociendo 
a la persona, y reconocemos su experiencia de 
enfermar, su vivencia, su narrativa.

Solo llegaremos a respetar a la persona 
y a sus creencias desde las ciencias 
blandas, conociendo a la persona, 
y reconocemos su experiencia de 

enfermar, su vivencia, su narrativa

El respeto en el día a día: el 
nombre del perro

The New England Journal of Medicine nos 
regalaba un texto en sus perspectives, con un 
curioso título: ‘El nombre del perro’, de Taimur 
Safder. El autor explica cómo en su primera 
guardia de residente, el momento que lo dejó 
impresionado fue cuando el médico adjunto, 
atendiendo a un paciente en estudio de un dolor 
torácico que le había aparecido mientras paseaba 
a su perro, le preguntó: ‘¿cuál es el nombre de su 
perro?’.

Se quedó asombrado, pues ninguna guía clínica 
ni algoritmo diagnóstico en dolor torácico incluye 
la pregunta sobre el nombre del perro en el 
diagnóstico diferencial. Pero sigue narrando cómo 
esa pregunta resultó decisiva en su formación 
como residente, pues de esa pregunta y de 
la conversación que vino después derivó una 
transformación, quizás su mayor aprendizaje: 
la constatación de que debajo de esa bata de 
enfermo había una persona real. 

Al finalizar la residencia cuatro años después, 
Saifder constata que ha sido una de las 
preguntas más útiles de todo lo aprendido. 
Explica cómo discutir la trama de una telenovela 
le había facilitado poder discutir con la paciente 
su plan de tratamiento en un entorno de 
mayor respeto y confianza. También relata 
cómo le había permitido acercarse a pacientes 
‘difíciles’ con rechazo al tratamiento el hecho 
de escuchar sus creencias, o cómo adaptar una 
medicación a las necesidades concretas de cada 
persona.

De hecho, esta pregunta está directamente 
relacionada con el respeto a la persona, es la 
pregunta del ‘explícame quién eres’: el respeto 
como reconocimiento, y sólo si reconozco como 
persona, individual y diferencial, puedo respetar.

La pregunta hace aflorar uno de los lastres de 
la medicina actual, que es cómo entre datos, 
guías terapéuticas, pruebas, multiplicidad de 
informes y formularios administrativos, con 
mucha facilidad nos olvidamos de que tratamos a 
personas. Personas con sus creencias, narrativas, 
prioridades, calores, prejuicios, la constatación del 
‘yo soy yo y mis circunstancias, si no las salvo a 
ellas no me salvo yo’, de Ortega y Gasset. 

El artículo de Safder continúa con la reflexión 
acerca de su pregunta sobre el nombre del 
perro: esta pregunta no sólo le ha enseñado a 
recordar que los pacientes son personas, sino que 
le ha hecho recordar que él mismo es también 
persona. Es mucho más fácil tomar distancia, no 
involucrarse, no respetar o no mirar atentamente, 
pues conocer y reconocer al otro implica, también 
para los profesionales sanitarios, una cierta carga 
de dolor. 
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Es mucho más fácil tomar distancia, no 
involucrarse, no respetar o no mirar 

atentamente, pues conocer y reconocer 
al otro implica, también para los 

profesionales sanitarios, una cierta carga 
de dolor

Esta historia explica de forma muy clara como un 
residente aprendió el valor del respeto y cómo 
fue nuclear en su formación médica.

No es un comentario nuevo, en absoluto, pero sí 
la constatación de que las carencias persisten. Ya 
Francis Peabody en un artículo clásico de 1927, 
hablaba de la necesidad de una relación médico-
paciente cercana, no sólo para generar un entorno 
de respeto y confianza, sino para conocer a la 
persona, pues únicamente conociéndola podrá 
realizarse un adecuado diagnóstico y tratamiento. 
En palabras del propio Peabody, ‘cuando hablamos 
de un cuadro clínico no nos referimos a la 
fotografía de un hombre enfermo en cama, sino 
a la pintura impresionista de un paciente en el 
entorno de su casa, con su trabajo, las relaciones 
con sus amigos, sus alegrías, sus preocupaciones, 
esperanzas y miedos’.

Es mucho más sencillo ‘leer’ una fotografía 
en blanco y negro, fija, estable, bien definida, 
que aprender a leer un cuadro impresionista. 
Pero, si no se realiza el cambio de mirada, 
seguiremos repitiendo hasta la saciedad lo de que 
‘necesitamos tratar enfermos y no enfermedades’, 
pero las guías y protocolos nos hablan sólo de 
enfermedades. 

Beneficios individuales y 
colectivos de su correcta 
observación

En los años ochenta, Stephen Toulmin escribió 
un conocido artículo titulado ‘Cómo la medicina 
salvó la vida a la ética’. En este artículo explicaba 
cómo los conflictos éticos habían ‘salvado a 
la filosofía y a la ética filosófica’ y le había 
proporcionado material suficiente para sobrevivir, 
en unos momentos en que esta disciplina estaba 
estancada en debates circulares.

Quizás en este momento es preciso que la 
bioética (y, con ella, las humanidades) salve 
a la medicina, salvarla ‘de convertirse en una 
técnica o biología aplicada, altamente efectiva 
y superespecializada, pero que por el camino ha 
perdido su esencia, su vocación de curar y cuidar, 
aliviar el sufrimiento y consolar a las personas’, 
que por el camino ha perdido el respeto a las 
personas,

En sociedades plurales, de código múltiple 
y diversidad de valores coexistentes, el 
mejor cuidado de las personas sólo podrá 
proporcionarse por una aproximación ‘blanda’, y 
por cuidado entendemos la comprensión de lo 
que le pasa a una persona, de por qué contacta 
con el sistema sanitario y qué le podemos ofrecer 
desde éste. Y eso sólo lo podremos comprender 
desde la mirada y el respeto a la persona. 

Se han descrito ya las múltiples caras de la 
pérdida del respeto a la persona en el contexto 
sanitario actual: la despersonalización de la 
medicina, la deshumanización, la tecnificación de 
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la relación médico-paciente, la subespecialización, 
la pérdida de la figura del médico responsable 
entre equipos multidisciplinares…

Pero se ha citado ya en diversas ocasiones la 
influencia del positivismo (denostado en muchas 
otras áreas) y una mala concepción del concepto 
de medicina basada en la evidencia en ello.

La llamada evidence-based medicine, cuya 
traducción más adecuada al español sería la 
medicina basada en hechos o en pruebas, nace 
como un esfuerzo de mejoría de la calidad 
asistencial ante la enorme variabilidad en la 
práctica clínica y la falta de valor de muchas 
decisiones clínicas, y reconoce que la experiencia 
individual de un médico, por sí sola, no es 
garantía suficiente en la actualidad de correcta 
práctica clínica. 

Sin embargo, la definición acuñada por Sacket es 
‘el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor 
evidencia actual para la toma de decisiones sobre 
el tratamiento individual de pacientes’. Con ello, 
la medicina basada en la evidencia comprendería 
tres grandes áreas (Figura 1): la mejor evidencia 
científica, la experiencia del profesional, y 
los valores y expectativas del paciente. Ha 
proliferado en el uso habitual del término la 
reducción tan sólo a la primera área.

Los valores y expectativas de los pacientes 
son claves para una correcta medicina basada 
en la evidencia. Pero quizás gran parte del 
problema estriba en saber integrar conocimientos 
y abordajes: hemos heredado del siglo xx un 
concepto de salud más complejo, un modelo 
biopsicosocial-espiritual, pero no disponemos 
de modelos estándar de abordaje complejo y 
multidisciplinar, salvo honrosas excepciones 

(como, por ejemplo, equipos de cuidados 
paliativos, con un abordaje y respeto a la persona 
en general exquisitos).

Puede repetirse que importa más qué paciente 
tiene una enfermedad, que qué enfermedad 
tiene un paciente, pero es preciso un abordaje 
que incorpore el reconocimiento tanto de la 
dimensión biológica como de la biográfica, que 
son inseparables e interdependientes. 

La proliferación en el uso de las 
medicinas complementarias y 
alternativas, debería hacernos 

reflexionar sobre los límites del 
conocimiento tecnocientífico y sobre la 

necesaria sabiduría

Algunos fenómenos actuales, como la 
proliferación de consultas a medicinas 
complementarias y alternativas, pueden traducir 
esta búsqueda por parte de los pacientes de una 
medicina respetuosa. La proliferación en el uso 

EVIDENCIA

VALORES
Y PREFERENCIAS

   EXPERIENCIA

Figura 1. Las tres áreas de la medicina Basada en la Evidencia, 
Sacket- Guyatt
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de las medicinas complementarias y alternativas 
debería hacernos reflexionar sobre los límites del 
conocimiento tecnocientífico y sobre la necesaria 
sabiduría como aproximación a los valores, 
creencias y la incertidumbre. 

Fulford, psiquiatra y filósofo, ha desarrollado la 
llamada práctica basada en valores (Tabla 1). Ante 
la creencia de que en ciencia sólo hay hechos y 
que la medicina no tiene que ver con los valores, 
este autor defiende que no hay hechos sin valores. 
Reconocer y aprender a gestionar la diversidad de 
valores es imprescindible en la medicina actual.

Siddartha Mukkherjee, un interesante autor, 
oncólogo y profesor en medicina en la 
Universidad de Columbia, es autor de dos 
extensos libros: El emperador de todos los males: 
una biografía del cáncer (que ganó un pulitzer 
de no ficción) y El gen: una historia íntima. Entre 
ambas obras publica un librito, The laws of the 
medicine, en el que va narrando su experiencia y 
la toma de conciencia de que ‘la medicina es un 
mundo tan incierto y sin ley’, como ‘es fácil tomar 
decisiones perfectas con perfecta información. 
La medicina, en cambio, te demanda tomar 
decisiones perfectas con información imperfecta’ 
y cómo su ‘educación médica le había enseñado 
un montón de datos, pero poco acerca de los 
espacios que existen entre esos datos’. 

Esta es una de las descripciones más bellas de la 
medicina como ciencia incierta: conocemos datos, 
muchos datos, pero conocemos muy poco (o a 
veces nada) de los espacios entre los datos.

Siddartha concluye que ‘la profusión de datos oculta 
un problema mucho más profundo e importante: 
la necesidad de reconciliación entre conocimiento 
(cierto, fijo, perfecto, concreto) y sabiduría clínica 
(incierta, fluida, imperfecta, abstracta)’.

Tabla 1. Diez principios de la práctica basada en 
valores (adaptado de Fulford 2006)

Práctica basada en valores y medicina basada en 
la evidencia

1.	 En todas las decisiones clínicas hay ‘hechos’ 
y ‘valores’

2.	 Sólo se acostumbra a ‘ver’ los valores 
cuando son diversos o potencialmente 
conflictivos 

3.	 Al incrementarse las opciones terapéuticas 
con el desarrollo científico, la diversidad 
humana de valores desempeña un mayor 
papel en la toma de decisiones sanitarias

Práctica basada en valores y asistencia

4. 	Los valores del paciente ocupan un lugar 
central en la toma de decisiones 

5. 	Los conflictos de valores se resuelven 
principalmente en procesos de deliberación, 
que deben intentar respetar todas las 
perspectivas

Práctica basada en valores y habilidades 
clínicas prácticas

6. 	 Es importante ser más conscientes de la 
presencia de valores en los pacientes, 
explorando atentamente su lenguaje, 
discurso y contexto

7. 	 Un incremento del conocimiento empírico 
y filosófico puede ser de ayuda en la 
detección de valores

8. 	 La deliberación ética, después de explorar 
las diferencias de valores, puede ayudar a 
determinar la opción más prudente

9. 	 Las habilidades comunicativas son 
imprescindibles en la práctica basada en 
valores

10. La toma de decisiones forma parte del 
modelo centrado en la persona
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Datos y espacios entre los datos. No puede 
reducirse la práctica clínica a la gestión de datos. 
Así pues, incorporar el respeto implica incorporar 
el reconocimiento de la persona, de su mundo 
de valores, de la diversidad de valores, para una 
medicina con mayor valor. 

Mensajes finales

El respeto se muestra como eje principal de la 
relación, como elemento imprescindible para 
la confianza. Sin respeto no hay relación ni 
confianza posible.

La medicina positivista y la medicina basada en 
la evidencia pueden favorecer que se ignore a la 
persona a su mundo de valores.

Es imprescindible incorporar el respeto a la 
persona, sus creencias, valores y expectativas 
para una medicina con mayor valor.

Reconocimiento, exploración, diálogo, consciencia 
son palabras clave para el desarrollo de un mayor 
respeto a las creencias y valores.
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Introducción

No es lo mismo saber, ni siquiera saber hacer, 
que actuar. De las dos primeras cuestiones 
se ocupa la ciencia y la técnica, mientras que 
de la tercera se ocupa la ética. No obstante, 
ciencia, técnica y ética pueden verse también 
como momentos inseparables de una misma 
disciplina. Es el caso de la ‘ética médica’. La 
razón de esta unidad se debe a que la medicina 
es una ciencia, por tanto, un saber teórico, y 
es también una técnica, un saber técnico. Pero 
es y debe ser también, hoy más que nunca, un 
saber práctico, un modo de proceder y tomar 
decisiones. De ahí que la medicina sea una 
de las actividades más exigentes. Exige, ante 
todo, un buen conocimiento de los hechos, de 
los ‘hechos clínicos’, y exige, sobre todo, un 
adecuado manejo de los ‘valores’. Esto segundo 
es lo que hoy plantea mayores dificultades a los 
profesionales de la salud. Un buen conocimiento 
de los hechos clínicos es condición necesaria, 
pero no suficiente, para una óptima toma 
de decisiones. Entre los hechos clínicos y las 
posibilidades de acción hay siempre un momento 
de valor que es necesario conocer y saber 
gestionar. Sólo así se podrá hablar de ‘excelencia 
moral’ en la práctica clínica. 

Un buen conocimiento de los hechos 
clínicos es condición necesaria, pero no 

suficiente, para una óptima toma de 
decisiones

La ‘ética médica’ posee todavía otra exigencia. 
Tanto el conocimiento de los hechos clínicos 
como la estimación de los valores es preciso 
hacerla con método. La medicina siempre ha 
procedido con método, pero el método que hoy 
mejor encarna la toma de decisiones clínica no 
es otro que el deliberativo. La deliberación puede 
ser individual o colectiva, y debe versar sobre el 
conocimiento de los hechos, el de los valores y el 
de las posibilidades de acción. Es una exigencia 
ética que la deliberación forme parte del análisis 
de estos tres momentos. Y lo es también que 
cuando la deliberación individual no es suficiente, 
se pase a la deliberación colectiva. Ésa es la 
esencia de la toma de decisiones de los distintos 
comités que hoy existen en toda institución 
sanitaria, entre ellos, el comité de ética. Así, 
tanto las decisiones deliberadas de modo 
individual como colectivamente constituyen 
las llamadas decisiones ‘prudentes’ o sabias. 
La sabiduría práctica es el otro eje de la ética 
médica. 

— 7 —

Excelencia moral y sabiduría práctica

7.	 Excelencia moral y sabiduría práctica
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Así, tanto las decisiones deliberadas de 
modo individual como colectivamente 

constituyen las llamadas decisiones 
‘prudentes’ o sabias. La sabiduría 

práctica es el otro eje de la ética médica

En lo que sigue ahondaremos en el análisis de 
estos dos valores fundamentales hoy de la ética 
médica: la excelencia moral y la prudencia o 
sabiduría práctica. La excelencia moral tiene que 
ver con la calidad o el valor encarnado en el 
profesional de la salud que obra óptimamente, 
mientras que la sabiduría práctica tiene que 
ver con el valor del resultado fruto de un buen 
análisis de todos los elementos que forman parte 
de la toma de decisiones. 

La excelencia moral

Las profesiones sociales se han definido siempre 
por sus características morales. Y de todas, la 
característica moral que ha permanecido invariable 
a lo largo de los siglos ha sido la excelencia. Hoy 
se trata de un término muy popular en la ética 
empresarial, a raíz de la publicación, en 1982, 
por Peters y Waterman, de la obra En busca 
de la excelencia. Sin embargo, el término es 
consustancial a la antigua ética griega y constituye 
el fundamento del juramento hipocrático y el valor 
esencial de toda la ética médica. 

No obstante, hay ciertas diferencias entre la 
antigua teoría ética de la excelencia y la teoría 
moderna. Una primera, fundamental, es que en 
la teoría antigua de la excelencia era común 
distinguir dos tipos de actividades, los ‘oficios’ y 

las ‘profesiones’, y, consecuentemente, dos tipos 
de ética o moralidad, la ‘moralidad común’ y la 
‘moralidad especial’. 

La moralidad común es la que practican la mayoría 
de los miembros de la sociedad, y dentro de ellos, 
los que tienen por actividad un oficio, mientras 
que la moralidad especial es la propia de los 
profesionales, entre ellos, los profesionales de la 
salud. Esta diferencia viene dada en parte por el 
objeto tan valioso del que tratan, la salud y la vida 
de las personas, y en parte por la especial dotación 
natural de las personas que se dedican a ello. De ahí 
que la característica fundamental de esta moralidad 
especial fuera la excelencia, que se traducía, primero, 
en que el profesional de la salud siempre actuaba en 
beneficio de los demás y no en el propio; segundo, 
que su dotación natural le convertía en una figura 
social de gran autoridad moral; y tercero, que como 
no podía esperarse que obrara con mala intención, 
disfrutaba de completa impunidad jurídica.

Esta teoría antigua de la excelencia profesional 
fue entrando en crisis a lo largo del siglo xx. Quizá 
son dos las razones que llevaron a ello. 

En primer lugar, el nacimiento de los derechos 
de los pacientes hace que los profesionales de 
la salud pierdan parte de su autoridad moral 
y, como consecuencia, su impunidad jurídica. 
Actuar en beneficio del paciente ya no significa, 
por ejemplo, actuar únicamente con buena 
intención, sino teniendo en cuenta, además, 
las consecuencias o efectos secundarios de las 
decisiones, en las que ha de desempeñar un 
papel importante la opinión del paciente, la propia 
institución en la que se presta el servicio, etc. 

En segundo lugar, y relacionado con lo anterior, 
también las personas que se dedican a los 
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oficios aspiran a la excelencia, puesto que las 
consecuencias de sus actividades, en un mundo 
cada vez más tecnificado, son de una magnitud 
no inferior a las consecuencias de las actividades 
de los profesionales. Por consiguiente, la teoría 
moderna de la excelencia borra la diferencia 
entre moralidad común y moralidad especial. Toda 
actividad acaba teniendo una misma moralidad, 
o por lo menos su diferencia puede ser de grado, 
pero no de nivel.

Lo que resulta común a la teoría antigua y 
moderna es que la excelencia es un valor ideal, 
una aspiración. De ahí el título de En busca de la 
excelencia. La excelencia no es un punto final, 
sino un camino, un modo de hacer las cosas, y en 
última instancia, un modo o modelo personal de 
ejercer óptimamente cualquier actividad. El hecho 
de que se trate de algo inalcanzable se repite 
en otros libros, por ejemplo, en el de Alasdair 
MacIntyre, Tras la virtud, publicado dos años más 
tarde, en 1984. Tanto en inglés como en español, 
el título es ambiguo, pues juega con el doble 
sentido de ‘tras’, que en español significa tanto 
‘después’ como ‘en busca de’, con lo cual, en este 
segundo caso, se repite la idea de aspiración o 
deseo. Se dirá que en esta segunda obra lo que 
se busca no es la ‘excelencia’, sino la ‘virtud’. 
Pero en realidad se trata de lo mismo. Los dos 
términos traducen el vocablo griego ‘areté’. 

El cambio terminológico (‘excelencia’ en lugar 
de ‘virtud’) es reflejo de un cambio de época, y 
quizá también de ética. Si ya no creemos que la 
excelencia moral procede de la dotación natural 
de las personas, sino de su educación moral, si 
la buena intención no es suficiente para llevar 
a cabo la mejor acción, entonces hemos de 
concebir que la ética, y la ética médica no es una 
excepción, ha de ser no una ‘ética de la virtud’, 

ni tampoco una ‘ética del puro deber’, sino una 
‘ética de los valores’. Dicho de otro modo, hoy 
es preciso entender la ética médica, y más en 
concreto, la ‘ética de los valores médicos’, como 
una ética de la excelencia profesional y moral.

Hoy es preciso entender la ética médica, 
y más en concreto, la ‘ética de los 

valores médicos’, como una ética de la 
excelencia profesional y moral

En la actualidad, una ética de los valores médicos 
tiene que situarse más allá del problema de 
si los valores son objetivos o subjetivos. Los 
valores de la medicina, más que responder a 
criterios estrictamente médicos o ser meras 
preferencias de los pacientes, son elaboraciones 
intersubjetivas, fruto de distintos juicios de 
valoración personales y profesionales que acaban 
convergiendo en el contexto clínico. Los valores 
de la medicina se construyen a partir de esos 
juicios de estimación o valoración sobre los 
hechos clínicos o sociales, al igual que los hechos 
clínicos se construyen a partir de ciertos datos, 
síntomas o vivencias.

Los valores más frecuentes en la práctica médica 
son resultado de distintas opiniones y juicios 
de médicos, enfermeras, trabajadores sociales, 
pacientes, familiares, etc. Valores como salud, 
enfermedad, bienestar o malestar no son nunca 
completamente objetivos, sino que tienen que ver 
con el fluctuante estado clínico y de confort del 
paciente. La utilidad o futilidad son resultado de 
la percepción de una mayor o menor efectividad 
de un fármaco para controlar o contrarrestar 
una patología. La beneficencia, la capacidad, la 
confidencialidad, el reparto equitativo de recursos, 
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etc., son otros valores que se van construyendo 
en las múltiples interrelaciones personales y 
profesionales de la práctica clínica. Los construye 
el profesional de la salud que diagnostica y trata 
la enfermedad de un paciente, pero también 
otros profesionales que son llamados a una 
interconsulta, y el paciente que soporta la 
enfermedad o dolencia, y la institución sanitaria 
que proporciona los medios para la atención del 
paciente, e incluso la propia sociedad cuando 
opta por un modelo sanitario u otro. El manejo de 
estos valores, no obstante, obedece a una cierta 
lógica que todo profesional de la salud debe 
conocer.

Ante todo, todos los valores de la práctica 
clínica pueden dividirse en instrumentales e 
intrínsecos. Es el primer principio de la lógica 
de la ética de los valores médicos. Son ‘valores 
instrumentales’ los que deben su valor a algo 
distinto de ellos mismos. Un fármaco tiene valor 
instrumental porque sirve para curar o aliviar el 
dolor. Lo ‘valioso intrínsecamente’ en este caso 
sería la salud o alivio que se obtiene a través del 
fármaco. Lo mismo puede decirse de un bisturí 
o de una tomografía computarizada. Su valor 
no es intrínseco, sino instrumental. Todos los 
instrumentos valen como posibilidad de curación, 
pero no tienen un valor intrínseco desde el 
punto de vista clínico. Esto quiere decir que la 
práctica médica debe guiarse siempre por valores 
intrínsecos, y no meramente por valores técnicos. 
Las llamadas tecnologías sanitarias en todo su 
amplio sentido tienen sin duda un valor, pero un 
valor instrumental, y su acumulación injustificada 
puede poner en peligro los valores intrínsecos. 
Según esta ética de los valores médicos, los 
valores instrumentales han de estar siempre al 
servicio de los valores intrínsecos, y no al revés. 

La práctica médica debe guiarse 
siempre por valores intrínsecos, y no 
meramente por valores técnicos (que 

son instrumentales)

Pero sean instrumentales o intrínsecos, 
los valores de la medicina los construye el 
profesional de la salud en su práctica clínica, y 
con ello se construye a sí mismo como persona 
y como profesional. Es el segundo principio de 
la ética médica de los valores. El profesional 
de la salud se compromete a añadir valor a su 
actividad clínica, a tratar de realizar todos los 
valores que descubre o surgen en la práctica 
clínica. Y haciendo esto, realizando los valores que 
comparecen en el contexto clínico, no sólo hace 
lo que debe, es decir, no sólo hace lo correcto, 
bueno u óptimo, sino que se hace, él mismo, 
bueno o mejor. Ahora bien, hacer lo bueno 
o lo mejor es lo que significa ‘excelencia’. La 
excelencia moral brota así de la realización de 
los valores no morales o clínicos. Esto significa 
que la excelencia no es objeto directo de 
realización, sino la consecuencia indirecta de la 
realización de todos los valores que surgen en 
la práctica clínica. Por tanto, una ética de los 
valores médicos también es una teoría ética de 
la excelencia profesional y moral.

La sabiduría práctica

Según se ha dicho al principio, la medicina es un 
saber teórico y práctico que exige del profesional 
de la salud la combinación de ciencia y 
experiencia. Eso es lo que sintetiza, precisamente, 
el término griego phrónesis, ‘prudencia’. Ahora 
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bien, como el término prudencia se ha ido 
cargando de varios sentidos, no todos positivos, 
y además ha entrado en desuso en algunos 
ámbitos, es preferible traducir phrónesis por 
‘sabiduría práctica’, y hablar de prudencia o 
sabiduría práctica. No se trata de ser moderado, 
cauto o precavido, sino ‘experto’ en el análisis de 
la mejor opción en situación de incertidumbre. 
Por lo tanto, el profesional de la salud ha de 
incorporar como valor a su actividad clínica esta 
sabiduría práctica que permite evaluar principios, 
circunstancias y consecuencias a la hora de tomar 
la mejor decisión.

La incertidumbre en la toma de decisiones está en 
la base del cultivo o enseñanza de la prudencia o 
sabiduría práctica. Los juicios clínicos no pueden 
ser más que probables, y lo mismo sucede con 
los juicios éticos. De ahí que tanto la clínica como 
la ética hayan compartido, ambas disciplinas, 
un mismo método, que tanto en la Antigüedad 
como en la actualidad se denomina ‘deliberación’. 
La prudencia y la deliberación son así los dos 
ejes del razonamiento práctico y de la toma de 
decisiones que debe promover la ética médica. 
La deliberación es la búsqueda de lo razonable o 
prudente, mientras que la prudencia es la decisión 
razonable tras el proceso de deliberación. Se trata 
de un modo de razonar, de una lógica, y también 
de un método o procedimiento.

En efecto, para llegar a un juicio prudente 
o razonable es preciso que la deliberación 
se articule en un procedimiento de toma de 
decisiones. Esto quiere decir que pasa por una 
serie de fases, al menos tres. La primera y la 
más importante tiene que ver con el análisis de 
los hechos clínicos. La aclaración de los hechos 
clínicos (diagnóstico, pronóstico, tratamiento) es lo 
que va a permitir analizar los valores, la segunda 

fase. Los problemas éticos consisten siempre en 
conflictos de valores, por lo que la identificación 
de valores soportados en los hechos clínicos es 
esencial. Finalmente, la tercera fase la constituye 
el análisis de los cursos de acción. Como los 
valores piden su realización, esta fase exige gran 
compromiso del profesional de la salud. Se trata 
de encontrar el curso de acción que mejor realice 
todos los valores. Ese curso de acción será el 
óptimo y, por lo tanto, el más prudente. 

A partir de esta mera síntesis, conviene subrayar 
que la deliberación no recae sólo en los cursos 
de acción, la tercera fase del procedimiento 
deliberativo, sino también en la identificación 
de los valores y en la aclaración de los hechos 
clínicos. Estos tres órdenes son escalares y 
se gestionan concatenadamente. La carencia 
deliberativa en el nivel de los hechos clínicos 
produce sesgos en la valoración y en la toma de 
decisiones. Por eso, los juicios prudentes exigen 
mucha deliberación desde el inicio hasta el fin en 
un proceso continuo. 

Los juicios prudentes exigen mucha 
deliberación desde el inicio hasta el fin 

en un proceso continuo

Existen otros sesgos que distorsionan el juicio 
prudencial. Uno frecuente tiene que ver con el 
estado emocional. Puesto que los juicios tanto 
clínicos como éticos son probables y, por lo tanto, 
inciertos, el profesional de la salud puede verse 
afectado por una crisis de angustia. La angustia 
o la convulsión emocional impiden realizar juicios 
prudenciales y pueden llevar a tomar decisiones 
precipitadas. Su control pasa, en consecuencia, 
por introducir la deliberación en el proceso de 
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toma de decisiones ajustando el tiempo a la 
urgencia o trascendencia de la decisión. Una 
decisión deliberada siempre será más razonable 
y prudente que una decisión precipitada o no 
oportuna.

La prudencia, en todo caso, no es un punto, 
sino un espacio de decisión. Ello se debe a la 
existencia de variaciones normales tanto en 
el conocimiento de los hechos, como en la 
estimación de los valores, como, finalmente, en la 
toma de decisiones, debidas a la edad, el sexo, el 
carácter, la cultura, etc. Precisamente por ello el 
profesional de la salud debe estar persuadido de 
esta variabilidad y aceptar que su juicio y el juicio 
de su paciente pueden ser ambos prudentes sin 
que por ello tengan que ser iguales.

Finalmente, a veces la prudencia no se logra si no 
es mediante una deliberación colectiva. Cuando 
los problemas son muy complejos o las decisiones 
de mucha envergadura, el profesional de la salud 
debe reunir un número suficiente de perspectivas 
antes de formarse una opinión o tomar una 
decisión. 

A veces la prudencia no se logra si no es 
mediante una deliberación colectiva

Conclusión

En ninguna otra época como en la nuestra ha 
sido tan necesaria que la ética médica se ocupara 
de la formación en los valores de la medicina. 
Debido a la introducción de nuevas tecnologías 
sanitarias, al papel de los pacientes y familiares 

en la toma de decisiones, a la gestión de recursos 
siempre limitados, los problemas son cada vez 
más complejos, y esto exige del profesional de 
la salud tanto calidad o excelencia moral como 
prudencia o sabiduría práctica en la toma de 
decisiones, dos valores fundamentales de la ética 
médica. No es suficiente que las decisiones sean 
correctas desde el punto de vista técnico ni que 
se sitúen dentro del marco legal. Es necesario 
imprimirles una dimensión de calidad que sólo 
puede aportar una adecuada formación en 
‘valores’. Lo que está en juego en la mayoría de 
los problemas éticos es un problema de valores, 
un conflicto de valores. El profesional de la salud 
debe saber explorar e identificar los valores 
que están presentes en un problema concreto, 
a fin de tomar la decisión más prudente. Esto 
requiere formación y entrenamiento. Hoy puede 
decirse que una buena formación clínica o en los 
hechos clínicos no es igual a una buena formación 
profesional. Si un profesional de la salud no está 
formado adecuadamente en ética médica, y, 
especialmente, en la cuestión de los valores de la 
medicina, no puede considerarse bien formado ni 
capacitado para el ejercicio de la clínica.
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Para Ortega, la preocupación por los valores 
es una conquista reciente de la humanidad, 
si bien admite que este asunto no pudo ser 
ignorado por los filósofos clásicos y que siempre 
ha estado oculto bajo la idea de ‘lo bueno’. El 
mundo de los valores es complejo y diverso, 
y, aunque son cualidades abstractas, a lo largo 
de la historia hemos ido dándoles cuerpo con 
distintos contenidos para acomodar mejor 
nuestra existencia, nuestra conducta y nuestras 
actitudes. En el conjunto de trabajos reunidos 
en La reconstrucción del materialismo histórico, 
Jürgen Habermas describe la historia de la 
especie humana como un proceso progresivo de 
racionalidad no sólo técnico-instrumental, sino 
también moral-práctico. Dicho en otras palabras, 
las sociedades aprenden no sólo técnicamente, 
sino también moralmente. 

Las sociedades aprenden no sólo 
técnicamente, sino también moralmente

Como consecuencia de este ‘aprendizaje moral’, 
los valores y las expectativas sociales respecto 
a la práctica médica también se han modificado 
y diversificado. Los retos y las responsabilidades 
de los médicos, su papel social y su realidad 
profesional han ido cambiando progresivamente. 

El modelo de médico actual demanda un 
nuevo contrato social que sea reflejo de la 
voluntad ética de la colectividad y resultado 
de la negociación de los conflictos morales 
latentes derivados de los valores emanados de 
los diferentes grupos sociales. En este contexto 
de cambio y, en consecuencia, de importantes 
transformaciones e incremento de la complejidad 
en el ejercicio de la medicina, el profesionalismo 
se percibe como el nuevo modelo de contrato 
social que reemplaza al más tradicional, basado 
en el juramento hipocrático, y que hoy en 
día resulta insuficiente para responder a los 
desafíos que la sociedad plantea a los médicos. 
El juramento hipocrático se realizaba ante Apolo, 
Higia y Panacea con el compromiso de socorrer 
a los pacientes; hoy el médico se compromete 
con la sociedad y en pro del ciudadano, sano o 
enfermo. 

Hace ya casi 20 años que Albert Jovell 
reflexionaba sobre la diferencia entre el hecho 
de ser médico –la profesión– y el de hacer 
de médico –la ocupación–. El verbo ‘profesar’ 
traduce el compromiso público con un conjunto 
de valores. Para Cruess, una profesión es una 
ocupación cuyo elemento nuclear es el trabajo 
fundamentado en el dominio de un cuerpo 
complejo de conocimientos y habilidades que 
se emplea al servicio de otros. Los miembros 

8.	 Competencia y fiabilidad
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de una profesión se rigen por códigos éticos y 
profesan un compromiso con la competencia, 
la integridad, el altruismo y la promoción del 
bien público dentro de su ámbito, en este caso 
la medicina. Es precisamente este compromiso 
el que constituye la base del contrato entre la 
profesión médica y la sociedad, la cual, como 
contrapartida, otorga a los médicos el monopolio 
en el uso de su cuerpo doctrinal, el derecho a un 
cierto grado de autonomía y el reconocimiento 
de la autorregulación. El profesionalismo médico 
deriva obviamente del concepto de profesión y 
se podría definir como el conjunto de valores, 
comportamientos y relaciones que apuntalan 
la confianza que la sociedad deposita en sus 
médicos.

En las sociedades modernas, los médicos 
desempeñan dos papeles fundamentales: el 
médico sanador y el médico profesional. Ambos 
roles comparten muchos aspectos, pero proceden 
de tradiciones distintas e implican diferentes 
compromisos y obligaciones. La tradición del 
médico sanador procede de Hipócrates y sus 
características son reconocidas universalmente. 
Por el contrario, el médico como miembro de 
una profesión ha tenido poco impacto social 
hasta que la ciencia proporcionó las bases de 
la medicina moderna y la revolución industrial 
proveyó el suficiente bienestar como para que 
la salud pudiera considerarse un bien adquirible 
y negociable. Como consecuencia de ello, la 
sociedad organizó los cuidados sanitarios en 
torno a las profesiones existentes y les otorgó, 
como contrapartida del contrato, un monopolio 
de práctica, una considerable autonomía, la 
capacidad de autorregularse y una remuneración. 
Uno de los atributos que comparten ambos roles 
de los médicos es el de la competencia. 

El concepto de competencia médica ha recibido 
distintas interpretaciones. Una de ellas es la que 
hace referencia a los conocimientos, habilidades y 
actitudes propias de la profesión que capacitan al 
médico para resolver los problemas que plantea 
su ejercicio. Un nuevo concepto de competencia 
se enmarca dentro del proceso de formación del 
médico y se definiría como el grado en que un 
sujeto puede utilizar conocimientos, aptitudes, 
actitudes y buen juicio asociados a su profesión, 
para poder desempeñarla de manera eficaz 
en todas las situaciones que corresponden al 
campo de su práctica. Para el enfermo crónico, 
predominante en nuestro sistema sanitario, la 
competencia médica enlaza elementos de habilidad 
y conocimientos técnicos (poseer conocimientos 
e interés por la enfermedad que sufre, acertar en 
el diagnóstico y en el tratamiento, mantener una 
continuidad en la atención con los seguimientos 
adecuados y solicitar las pruebas complementarias 
pertinentes) con otros relacionales referidos a la 
comunicación y a la información. 

La competencia técnica es el reflejo de la 
necesidad de adecuar los conocimientos 
y habilidades relevantes para la práctica 

médica a los continuos avances de las 
ciencias de la salud; en el fondo es la 

búsqueda de la excelencia profesional

La competencia técnica es el reflejo de la 
necesidad de adecuar los conocimientos y 
habilidades relevantes para la práctica médica 
a los continuos avances de las ciencias de la 
salud, e incluye la atención sanitaria de calidad, 
la actualización científica, la participación en 
actividades de docencia e investigación, la 
responsabilidad a la hora de tomar decisiones y 
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realizar actuaciones, y la autonomía profesional 
(sin dejarse influir por las numerosas presiones 
del entorno, ya sean administrativas, económicas 
o de los propios usuarios); en el fondo, es la 
búsqueda de la excelencia profesional.

La fecha de caducidad de los conocimientos y 
destrezas médicas se adelanta a medida que 
el cambio tecnológico se acelera y, por este 
motivo, la necesidad de actualizarse es una de las 
exigencias que el médico experimenta de forma 
más acuciante que otras profesiones. Se estima 
que la vida media de una ‘verdad científica’ en 
medicina es de 50 años, y que cada 15 años se 
duplica el número de publicaciones científicas. Se 
calcula que actualmente se produce un exabyte al 
día de información, mientras que a lo largo de los 
siglos y hasta principios del actual sólo se habían 
acumulado cinco exabytes de conocimiento. En 
las universidades españolas, el área de medicina 
y farmacología es la segunda en producción 
científica, con 114.470 documentos en la década 
2006-15. Se ha conjeturado que un internista 
necesitaría leer 17 artículos todos los días del año 
para mantenerse adecuadamente actualizado. 
Comprensiblemente, esta ‘obesidad informativa’ 
obliga a los médicos a ser verdaderos gestores 
del conocimiento en su ejercicio profesional y 
decidir, con saludable espíritu crítico, la utilización 
pertinente de estos avances en pacientes 
concretos. Tal y como señalan Gual, Oriol y Pardell 
en El médico del futuro, el médico ha de huir 
del cientificismo y aprovechar las bondades del 
método científico para incorporar a su ejercicio 
sólo las novedades tecnológicas debidamente 
contrastadas. En este sentido, conviene recordar 
que el gasto sanitario dedicado a procedimientos 
ineficaces o directamente perjudiciales puede 
alcanzar el 20% del gasto total según algunas 
estimaciones. 

La ‘obesidad informativa’ obliga a los 
médicos a ser verdaderos gestores del 

conocimiento en su ejercicio profesional

Es evidente que una práctica clínica competente 
supone el uso del mejor conocimiento científico 
disponible. Hoy en día no es admisible el ejercicio 
de la medicina desconociendo la existencia de 
fuentes de información que permiten una práctica 
profesional actualizada. Sin embargo, como 
ya se ha adelantado, es fácil extraviarse en la 
inmensidad inabarcable de la bibliografía médica. 
El desafío de mantenerse actualizado con esta 
sobredosis de información y, en consecuencia, 
poder garantizar la mejor asistencia posible 
a los pacientes viene favorecido por la fácil 
accesibilidad a la información, el almacenamiento 
electrónico de datos, la comunicación instantánea, 
permanente y sin fronteras, y el surgimiento de 
movimientos como el de la medicina basada en 
la evidencia, que han contribuido decisivamente 
al pensamiento y la lectura crítica de la literatura 
médica. En la actualidad, una práctica clínica 
basada en la rutina o en opiniones no respaldadas 
por pruebas es inaceptable. Este progreso, 
aparentemente ilimitado y benéfico, exhorta a 
la reflexión sobre aspectos como la equidad, 
la efectividad y la sostenibilidad de las nuevas 
tecnologías. El hecho de que la tecnología forme 
parte indisociable de su ejercicio no debe hacer 
caer al médico en la fascinación tecnológica 
irreflexiva –que frecuentemente genera nuevas 
incertidumbres– ni, por el contrario, en la 
resistencia irracional a los avances diagnósticos 
y terapéuticos por sentirse confortable con 
los procedimientos tradicionales. Un médico 
competente, con capacidad científico-técnica 
y humana para practicar el ejercicio de la 
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profesión con calidad, también ha de ser capaz 
de seleccionar la información que proporciona 
a sus pacientes y evitar la sobreinformación, la 
desinformación o la confusión informativa. En 
esa relación de asimetría consentida con sus 
pacientes, el médico competente debe evitar 
mantener una relación paternalista y propiciar un 
modelo deliberativo que les capacite para tomar 
decisiones sobre su propia salud. 

La cualificación que se exige a los médicos es 
cada vez mayor. Los continuos avances en el 
ámbito sanitario generan grandes expectativas 
en la sociedad y una presión adicional en la 
profesión médica. La incapacidad de asimilar 
y seleccionar todo el conocimiento disponible; 
las dificultades de trasladar ese conocimiento a 
la práctica diaria y a los pacientes individuales; 
el aumento de ámbitos de capacitación 
específica, especialidades y subespecialidades; 
y la caducidad del conocimiento suponen una 
presión adicional para el médico. Además, las 
altas expectativas que la sociedad tiene en el 
progreso científico y los avances tecnológicos 
incrementan las perspectivas sobre los estándares 
de competitividad del médico. Se les demanda 
no sólo el ejercicio solvente de su especialidad, 
sino también el desempeño de una variedad de 
actuaciones relacionadas con el conocimiento de 
diferentes disciplinas y habilidades médicas de 
carácter transversal (epidemiología, estadística, 
investigación, gestión, comunicación), lo que 
reclama una formación continuada en todos 
los ámbitos y una reacreditación periódica 
de todas las competencias profesionales. 
La complejidad del conocimiento médico, su 
naturaleza probabilística y, por consiguiente, la 
incertidumbre que implica imponen una serie de 
limitaciones que deberían ser objeto de un mayor 
reconocimiento social. Asimismo, la fragmentación 

del conocimiento médico en especialidades y 
subespecialidades plantea el desafío de definir 
los contenidos de éstas, sus competencias y su 
repercusión en la homogeneidad de una profesión 
que ha de articularse en torno a un conjunto 
mínimo de valores estructurados que la sociedad 
pueda reconocer. Esta aparente contradicción 
acarrea el riesgo de una ambigüedad en la 
responsabilidad de la prestación asistencial, por 
la que a veces se hace difícil identificar al médico 
responsable del paciente, y podría ser fuente de 
errores si no existe una coordinación efectiva 
entre los distintos niveles asistenciales implicados 
en el cuidado del paciente.

Ejercer en un sistema sanitario basado en el 
conocimiento exige aprender a aprender desde 
la formación universitaria, un entorno laboral 
que promueva la generación y la utilización del 
conocimiento y la adquisición de competencias 
profesionales en el trabajo (capacitación 
continuada y potenciación profesional). Esto 
implica el compromiso no sólo del médico, 
sino también de distintas organizaciones, 
sociedades científicas, colegios profesionales 
y la administración. El conocimiento, tanto 
explícito como tácito, presenta una estrecha 
relación con la formación, las actitudes y la 
competencia. Una actitud orientada al aprendizaje 
tiende a aumentar el valor del profesional, y 
es una cualidad reconocida y valorada por los 
pacientes. La sociedad desea unos resultados 
clínicos satisfactorios, lo que pasa por realizar una 
práctica basada en la mejor evidencia disponible 
y por justificar adecuadamente sus decisiones 
cuando no se dispone de ella. La sociedad tiene 
unas expectativas y asume el hecho de que no 
está en condiciones de emitir un juicio sobre la 
competencia que fundamenta la profesión médica 
y las decisiones derivadas de la aplicación de un 
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conocimiento especializado, complejo, incompleto 
e indeterminado. En estas circunstancias, el 
médico solicita la confianza de la sociedad a 
la que ofrece, a cambio de un reconocimiento 
ya mencionado, competencia para aplicar unos 
conocimientos y habilidades especializados, 
la búsqueda de la excelencia profesional y la 
actualización de sus conocimientos. Un médico 
competente es un médico digno de confianza, 
fiable. Esta confianza es el elemento clave del 
nuevo modelo de contrato social. De hecho, 
la confianza se sustenta en dos ideas básicas: 
competencia y compromiso. Los pacientes 
necesitan confiar en la profesión médica, y ésta 
debe ofrecer confiabilidad. Dada la asimetría 
de información y conocimiento entre médico y 
paciente y la situación de vulnerabilidad en que 
éste se encuentra, el médico debe garantizar el 
cumplimiento de los compromisos contraídos: 
altruismo, anteposición de los intereses del 
paciente y confidencialidad. 

Dada la asimetría de información y 
conocimiento entre médico y paciente 
y la situación de vulnerabilidad en que 

este se encuentra, el médico debe 
garantizar el cumplimiento de los 

compromisos contraídos

A lo largo de la historia, la medicina ha sido 
testigo de diversos ciclos de confusión moral, 
de dudas acerca de si existe algo especial que 
impone a los que la practican unos estándares 
de integridad ética más rigurosos. Cuando una 
profesión se ‘desprofesionaliza’ rechaza estas 
superiores exigencias morales y se acomoda al 
clima político y cultural predominante. Las causas 
de esta desprofesionalización son diversas, pero 

uno de los factores esenciales está asociado 
a un déficit de competencia profesional y la 
consecuente disminución de la calidad asistencial, 
incremento del gasto sanitario, variabilidad en 
el ejercicio clínico e incertidumbre acerca del 
impacto real que sobre la salud de los ciudadanos 
tiene el uso de muchas prácticas médicas. El 
incremento de la producción científica y el 
paradójico déficit de competencia entroncaría 
con la llamada ‘sociedad de riesgo’, que Beck 
define como ‘aquella en la que la producción de 
conocimiento conlleva la creación de situaciones 
de mayor incertidumbre’. Relacionada también 
con el déficit de competencia profesional 
está también la tendencia a la ocultación del 
error médico y el automatismo ante prácticas 
profesionales manifiestamente mejorables. 

Uno de los factores esenciales de la 
desprofesionalización está asociado a 
un déficit de competencia profesional 

y la consecuente disminución de la 
calidad asistencial, incremento del 
gasto sanitario, variabilidad en el 

ejercicio clínico e incertidumbre acerca 
del impacto real que sobre la salud de 
los ciudadanos tiene el uso de muchas 

prácticas médicas

La confluencia de las revoluciones biotecnológicas 
e infotecnológicas parece colocar a la inteligencia 
artificial en mejores condiciones para realizar 
cálculos de probabilidades y reconocimiento de 
patrones e incluso para desempeñar tareas que 
requieren intuiciones acerca de otras personas. 
Dos capacidades no humanas importantes de 
la inteligencia artificial son la conectividad y la 
capacidad de actualización y, en ese sentido, 
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podrían proporcionar una prestación sanitaria 
mucho mejor y más barata a miles de millones de 
personas, en particular, a las que normalmente no 
reciben ningún tipo de atención. La confiabilidad 
futura en la profesión médica dependerá de la 
capacidad que ésta tenga de asumir los valores 
del profesionalismo, transparencia, honradez, 
independencia, rendición de cuentas y, en 
definitiva, del compromiso innegociable con la 
competencia profesional. 
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Introducción
La obligatoriedad de proteger y mantener el 
secreto de todo lo que el médico haya oído, 
visto o intuido de una persona en el desempeño 
profesional es uno de los principios éticos que 
los médicos tienen más interiorizados desde hace 
siglos, de los derechos de los pacientes y valores 
del médico más reconocidos y demandados por 
la población.

Las personas tienen o sienten aspectos 
que no desean compartir. Este reducto 

interior es la intimidad. Con alguna 
frecuencia el médico en el ejercicio de su 

profesión, ha de entrar en ese reducto 
interior de su paciente, que ha respetar y 

preservar, lo más inalterable posible

Las personas tienen o sienten aspectos que 
no desean compartir con nadie, otras sólo con 
su pareja, otras en un círculo exclusivo de 
familiares, amigos o compañeros de trabajo. 

Este reducto interior es la intimidad. Con alguna 
frecuencia el médico, en el ejercicio de su 
profesión, ha de entrar en ese reducto interior 
de su paciente, que ha respetar y actuar con 
lealtad, que se materializa con el compromiso de 
preservarlo lo más inalterable posible. Se está 
perfilando el concepto de confidencialidad y, por 
ende, del secreto médico. Tanto una como otro 
han de ser valores fundamentales del quehacer 
profesional del médico.

El Dr. Martí Mercadal, en su libro El secreto 
profesional del médico, indica que ‘Si el médico 
utiliza el conocimiento de lo que es íntimo 
de su paciente, obtenido en el proceso de la 
relación médico-paciente, para otra finalidad 
que no depende de la razón por la cual le ha 
sido confiado, incumple gravemente el pacto 
tácito de confidencialidad’. Más adelante dice: 
‘El derecho a la protección de la intimidad es 
un derecho fundamental del individuo, que hoy 
más que nunca precisa protección frente a la 
divulgación incontrolada con los actuales medios 
de comunicación basada en un mal entendido 
derecho absoluto a la información’.

— 9 —

Confidencialidad. No divulgar la información 
del paciente sin causa justificada

9.	 Confidencialidad. No divulgar la información del paciente sin causa justificada



VALORES DEL MÉDICO

116

El universo digital en poco tiempo ha provocado 
grandes cambios en el ámbito de la salud. 
Entre otras razones por: a) acceso fácil y rápido 
a la información para los ciudadanos y los 
profesionales sanitarios; b) modificaciones en el 
manejo de la historia clínica; c) relaciones entre 
equipos asistenciales; y d) universalización de 
la informática, que permite almacenar, tratar 
y clasificar datos que aislados tenían poca 
importancia, pero que cotejados informáticamente 
pueden construir perfiles ‘privados’ de las 
personas. 

La era digital ha eliminado las fronteras del 
espacio y tiempo. Los datos personales pueden 
viajar por el mundo en segundos, permitiendo que 
las posibles agresiones a la intimidad se puedan 
expandir a un ritmo epidémico y que puedan 
quedar perpetuadas. Es cierto que la tecnología 
actual aporta instrumentos que permiten una 
más adecuada protección de los datos personales 
y una buena trazabilidad de quién y cómo 
los manipula de forma fraudulenta, pero esta 
realidad no elimina la percepción de que se 
están relativizando los criterios de lo que es o no 
íntimo. 

Además, la práctica médica actual está alejada 
del esquema de una relación interpersonal, con 
la necesaria aparición del trabajo en equipo, 
historia compartida, docencia junto al paciente, 
telemedicina, etc., que ponen en más riesgo la 
intimidad de las personas.

¡

Glosario

En la introducción se ha hecho mención a 
la intimidad, la confidencialidad, el secreto 
profesional y el secreto médico, que podrían 
considerarse como sinónimos, cuando tienen 
claros matices diferenciales, que se verán 
reflejados en las siguientes definiciones 
brevemente comentadas.

–	 Intimidad. Ámbito en que las personas 
gestionan libre y privadamente su mundo 
de valores (religiosos, culturales, políticos, 
higiénicos, sexuales, económicos, etc.) y todo 
lo que tiene que ver, directa o indirectamente, 
con ellos. El derecho a la intimidad protege 
la intromisión no deseada de otras personas 
en ese espacio interior sin el consentimiento 
expreso del interesado.

–	 Privacidad. Derecho de las personas a 
determinar y controlar qué información suya 
pueda ser revelada, a quién y por qué motivo. 
Los contenidos íntimos son todos privados, 
pero no todos los privados son íntimos. A título 
de ejemplo, son cuestiones íntimas el historial 
sanitario o la afiliación política, son cuestiones 
privadas el número de cuenta de la entidad 
bancaria y cuestiones personales el NIF o el 
domicilio. 

–	 Confidencialidad. Derecho de las personas a 
que los que hayan entrado por su profesión 
en conocimiento de sus contenidos íntimos 
no puedan revelarlos ni utilizarlos sin su 
autorización expresa. En el contexto de la 
sanidad, es un elemento más de calidad 
asistencial, un deber de la institución sanitaria 
en su conjunto y de cada profesional en 
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particular. El respeto a la confidencialidad no es 
sólo obligación de los médicos, sino también 
de otros profesionales sanitarios (enfermeros/
as, fisioterapeutas, etc.) u otros profesionales 
(abogados, asistentes sociales, etc.).

–	 Secreto. Deber de las personas de no revelar 
el conocimiento de ciertos datos de otras sin 
su consentimiento o sin habilitación legal. 
El secreto se sitúa sobre todo en colectivos 
profesionales que tienen código de deontología 
y entra dentro del denominado profesionalismo.

–	 Secreto médico. Deber del profesional de la 
medicina de mantener oculta la intimidad 
del paciente y de no revelar sus datos 
confidenciales para fines ajenos a la asistencia 
sanitaria, mientras el paciente no lo autorice 
o no existan exigencias suficientemente 
importantes de bien público, evitación de 
daño a terceros o imperativo legal. Su correcta 
aplicación es uno de los valores más apreciados 
del colectivo médico y que sus profesionales 
han de tener siempre presente. 

Confidencialidad y secreto 
médico

Importancia de la confidencialidad y el 
secreto médico

La guía El buen quehacer del médico (BQM), en 
su recomendación 10, dice que ‘el médico debe 
tratar la información de sus pacientes de manera 
confidencial, respetando siempre el marco legal 
y ético’. El Código de Deontología Médica (CDM), 
en su artículo 27.2, refleja de forma concisa, 
pero clara, la obligación del médico en cuanto 

a la confidencialidad y el secreto médico: ‘El 
secreto comporta para el médico la obligación de 
mantener la reserva y la confidencialidad de todo 
lo que el paciente le haya revelado y confiado, 
lo que haya visto y deducido como consecuencia 
de su trabajo y tenga relación con la salud y la 
intimidad del paciente, incluyendo el contenido de 
la historia clínica’.

Su cumplimiento es importante para:

–	 Mantener el vínculo de confianza entre médicos 
y pacientes. Si no se garantiza a los pacientes 
su derecho a la confidencialidad, éstos pueden 
ser reticentes a facilitar en el interrogatorio 
algunos datos personales e incluso reticentes 
a la propia asistencia. En la práctica sanitaria 
actual, los pacientes entienden y comprenden 
que sus datos pueden ser conocidos por los que 
cooperen para su correcta atención, pero no 
es tan evidente su permiso con otros objetivos 
relacionados con la asistencia (docencia, 
investigación, estudios multicéntricos, etc.), por 
lo que para su utilización el paciente debe ser 
previamente informado. 

–	 Si el paciente diera autorización a su médico 
para revelar datos de su historia clínica, 
el médico debe ser muy prudente en su 
información para no dañar la confianza social 
sobre su deber de secreto profesional. Si 
la sociedad dudara del compromiso de los 
médicos en salvaguardar la confidencialidad 
de sus pacientes, éstos acudirían a solicitar 
asistencia con desconfianza y probablemente 
menos dispuestos a dar alguna información 
que pudiera ser importante y condicionar 
riesgos para la salud individual y colectiva, 
es decir, las consecuencias derivadas de una 
medicina sin confidencialidad pueden llegar a 
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ser graves para el paciente e incluso para la 
sociedad. El médico debe ser muy prudente 
en divulgar aspectos de salud de personas 
de notoriedad pública (deportistas de élite, 
artistas, políticos, etc.), aunque tengan su 
permiso explícito para comunicarlo. El CDM 
lo contempla en el artículo 28.4: ‘Cuando se 
produzca algún problema de salud en personas 
de notoriedad pública, el médico responsable 
de su asistencia o el designado específicamente 
para ello podrá facilitar información haciendo 
constar la autorización de la persona afectada 
o responsable de la misma. Extremará en todo 
caso la prudencia en su labor informativa’.

–	 Por motivaciones legales. La Constitución 
española, en su artículo 18, garantiza el derecho 
al honor, a la intimidad personal y a la propia 
imagen. La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente 
y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica, indica la 
necesidad de reconocer los derechos de los 
pacientes, entre los que figuran el derecho a la 
información relativa a la salud de las personas, 
y establece que se debe asegurar el respeto a 
la intimidad y la libertad personal e individual, 
garantizando la confidencialidad de la información 
relacionada con los servicios sanitarios que se 
prestan. El CDM, en su artículo 7.1, expresa que 
‘Toda persona tiene derecho a que se respete 
el carácter confidencial de los datos referentes 
a su salud y a que nadie pueda acceder a ellos 
sin previa autorización amparada por la Ley’; 
y el artículo 7.2 que ‘Los centros sanitarios 
adoptarán las medidas oportunas para garantizar 
los derechos a que se refiere el apartado anterior, 
y elaborarán, cuando proceda, las normas y los 
procedimientos protocolizados que garanticen el 
acceso legal a los datos de los pacientes’.

Confidencialidad relacionada con la 
historia clínica

La historia clínica, como documento en que se 
registra la atención sanitaria de una persona, 
tiene fundamentalmente una finalidad asistencial, 
pero también tiene connotaciones científicas y 
legales. La historia clínica en cualquier formato, 
pero sobre todo en las formas actuales de 
registro digital accesible desde muchos lugares, 
ha llevado a tomar medidas para asegurar, dentro 
de lo posible, la confidencialidad. 

Si la información sensible del paciente es 
relevante, el médico le pedirá permiso 
para su inclusión en la historia clínica

El médico ha de ser muy cuidadoso introduciendo 
en la historia clínica la información recibida del 
paciente. Ha de ser cierta, obviando detalles 
íntimos irrelevantes para la atención de su 
salud. Si la información sensible del paciente 
es relevante, el médico le pedirá permiso para 
su inclusión en la historia clínica. Si el paciente 
deniega el permiso de introducir la información 
sensible relevante, es preciso explicarle los 
perjuicios que le puede ocasionar el que no 
conste y el beneficio de su inclusión. Cuando el 
médico se ha asegurado de que el paciente es 
competente y ha comprendido la información, 
debe respetar su deseo, siempre que no afecte a 
la salud de terceras personas.

Las imágenes radiológicas, endoscópicas, 
fotografías, etc., forman parte de la historia 
clínica y se deben tratar como un dato clínico 
más y considerar el riesgo especial cuando 
aparezca la cara u otros atributos que permitan 
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la identificación del paciente. El médico ha de ser 
cuidadoso en las anotaciones subjetivas al hacer 
reflexiones referentes a hipótesis diagnósticas, si 
cree que su lectura podría perjudicar al paciente, 
sobre todo si no se demuestra con posterioridad. 

El paciente tiene derecho a conocer el 
contenido de su historia clínica, con las 

salvedades señaladas en el artículo 19.5 
del CDM

El paciente tiene derecho a conocer el contenido 
de su historia clínica con algunas salvedades, 
como señala el artículo 19.5 del CDM: ‘El médico 
tiene el deber de facilitar, al paciente que lo 
pida, la información contenida en su historia 
clínica y las pruebas diagnósticas realizadas. 
Este derecho del paciente quedaría limitado si 
se presume un daño a terceras personas que 
aportaron confidencialmente datos en interés 
del paciente. Las anotaciones subjetivas que el 
médico introduzca en la historia clínica son de su 
exclusiva propiedad’.

En algunas ocasiones el paciente solicita que sea 
eliminada una determinada información en la 
historia. El médico, después de explicar claramente 
los perjuicios que esta petición le puede ocasionar, 
si el paciente no se retracta, debe cumplirla, 
siempre que no perjudique a terceros.

En las historias clínicas compartidas, todo 
profesional sanitario con contraseña tiene acceso, 
lo que representa un gran avance de eficacia y 
eficiencia, pero a la vez se ha de crear una huella 
y, en caso de conflicto, el profesional tendría que 
justificar la necesidad que tenía de acceder. También 
se debe tener presente, como indica el artículo 28.5 

del CDM, que ‘la muerte del paciente no exime al 
médico del deber de secreto profesional’.

Básicamente, los centros sanitarios, pero 
también los médicos que han intervenido en la 
asistencia y elaboración de la historia clínica, 
tienen la obligación de establecer los mecanismos 
necesarios para mantener su confidencialidad 
en cualquier formato. Esta obligatoriedad está 
contemplada en el artículo 28.1 del CDM: ‘el 
director médico de un centro o servicio sanitario 
velará por el establecimiento de los controles 
necesarios para que no se vulnere la intimidad 
y la confidencialidad de los pacientes ni la 
documentación referida a ellos’. 

La confidencialidad en la asistencia 
médica no convencional

Aunque aún son minoritarias, cada vez son más 
frecuentes las visitas virtuales o las consultas a 
través de las redes sociales. En regiones o zonas 
aisladas o de difícil acceso por inclemencias 
meteorológicas, así como en los barcos de 
pesca de altura, las consultas virtuales son un 
avance por su inmediatez y por evitar en muchas 
ocasiones desplazamientos costosos, pero con 
un mayor riesgo de invasión de la intimidad 
del paciente a pesar de las medidas en los 
programas informáticos tendentes a dificultar esta 
invasión, así como con las normativas nacionales 
e internacionales que regulan el acceso a la 
información contenida o difundida vía Internet.

También se ha de considerar en este apartado 
la segunda opinión a través de Internet, en la 
que tanto el primer médico presencial como 
el consultor están obligados a mantener la 
confidencialidad en todo el proceso.
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El círculo de confidencialidad

La familia y otras personas que quieren y/o cuidan 
del paciente tienen la comprensible necesidad 
de conocer la situación en cuanto a la salud 
de su ser querido. Se entiende por círculo de 
confidencialidad el grupo de personas a las que el 
médico puede dar información sobre un paciente 
sin violar el secreto, definido o acotado por el 
propio paciente, y sólo éste puede decidir qué 
personas están incluidas e incluso en qué grado. 

Es muy habitual que después de una intervención 
quirúrgica o de una visita a un paciente 
hospitalizado, la familia pida información sobre 
su estado de salud, el proceso diagnóstico de la 
enfermedad o el resultado de una intervención 
quirúrgica. El médico suele dar esta información 
basándose en lo que piensa que es una 
autorización tácita. El hecho, no por ser habitual, 
quiere decir que sea del todo prudente; lo más 
correcto sería pedir al paciente con anterioridad a 
qué familiar o familiares puede dar la información.

Con alguna frecuencia, algún presunto familiar o 
cuidador pide información de forma presencial 
o por teléfono sobre pruebas diagnósticas, 
pronóstico, tiempo previsible de baja laboral, 
etc., del paciente. El médico debe asegurarse de 
que el paciente ha permitido esta información. 
Debe ser especialmente estricto si la información 
es solicitada por teléfono u otros métodos no 
presenciales. Hay que tener presente que a 
veces esta información puede condicionar un 
perjuicio para el paciente. Un signo implícito de 
la autorización del paciente es el hecho de que 
las personas le han acompañado frecuentemente 
en su asistencia, por lo que se asume que son 
de su confianza e integrantes del círculo de 
confidencialidad. 

En ocasiones son los profesionales 
sanitarios, los que acceden a datos 
de salud o a las historias clínicas de 
compañeros de trabajo, familiares o 
conocidos, sin el consentimiento del 

paciente. El profesional sanitario debe 
rechazar siempre dichas actuaciones

En otras ocasiones son los profesionales sanitarios 
los que pueden acceder por curiosidad u otras 
motivaciones, incluso menos confesables, a 
datos de salud de compañeros de trabajo, 
familiares o conocidos, y no es infrecuente 
acceder a historias clínicas a petición por abuso 
de confianza de amigos o familiares del médico, 
que le piden información sobre un paciente 
sin su consentimiento. Es una actuación que el 
profesional sanitario debe rechazar, indicando 
que el secreto médico es uno de los valores 
fundamentales del médico. 

Una situación especial son los pacientes que sólo 
hablan su lengua y no es la que conoce el médico, 
por lo que es necesaria la presencia de intérpretes 
(familiares, menores de edad, mediadores 
culturales, etc.), que son considerados como 
‘confidentes necesarios’, aunque el médico debe 
ser muy prudente en el interrogatorio al abordar 
aspectos que pueden representar un compromiso 
para el paciente, sobre todo cuando el traductor/a 
es un familiar, y aún con más sutileza cuando se 
trata de menores, habitualmente hijos o familiares 
directos del paciente.

El médico puede encontrarse con las llamadas 
‘conspiraciones de silencio’, en que los familiares 
le piden que no informe al paciente de la verdad 
de su situación cuando ésta es desfavorable. 
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La familia pretende usurpar, habitualmente con 
buena, pero equivocada intención, el derecho de 
la persona a conocer la realidad de su situación 
para poder ejercer su derecho a la autonomía. 
El titular del derecho a la confidencialidad es la 
persona, no su familia, y se puede dar la paradoja 
de que todo el entorno del paciente conozca su 
delicada situación menos él, que es sin duda el 
protagonista de su propia historia y se quede sin 
capacidad de decisión. 

En la información al paciente, aunque pueda ser 
desfavorable, nunca se debe mentir, pero se ha 
de intentar explicar la verdad escalonadamente 
y de forma ‘tolerable’ para el paciente. Es una 
buena táctica ir contestando las preguntas que 
el paciente va realizando, y con ello el médico 
suele intuir hasta qué punto del conocimiento 
de su situación quiere llegar el paciente en cada 
momento. 

Ocasionalmente es el propio paciente quien 
renuncia a recibir información que piensa que le 
puede perjudicar y delega quién o quiénes deben 
recibir la información y por ende la capacidad de 
decisión, delegando su derecho a la autonomía. 

En la confidencialidad de los menores son claros 
los siguientes artículos del CDM. 

–	 Artículo 14.1. ‘El mayor de 16 años se 
considera capacitado para tomar decisiones 
sobre actuaciones asistenciales ordinarias’. Es 
decir, entre los 16 y 18 años, el adolescente 
tiene el mismo derecho a la confidencialidad 
que los adultos (con limitadas excepciones, 
aborto, reproducción asistida y ser sujeto de 
investigación), derecho que el médico ha de 
comunicar a los adolescentes y a sus padres o 
tutores. 

–	 Artículo 14.2. ‘La opinión del menor de 16 años 
será más o menos determinante según su edad 
y grado de madurez; esta valoración supone 
para el médico una responsabilidad ética’. La 
ley hace caer la responsabilidad a los padres 
o tutores (‘patria potestad’), que el médico ha 
de respetar, pero matiza el CDM que la opinión 
del menor, sobre todo si se considera ‘maduro’ 
(el que comprende lo que ha de decidir), será 
determinante, como señalan los siguientes 
artículos del CDM. 

–	 Artículo 14.3. ‘En los casos de actuaciones 
con grave riesgo para la salud del menor 
de 16 años, el médico tiene obligación de 
informar siempre a los padres y obtener su 
consentimiento. Entre los 16 y los 18 años, 
los padres serán informados y su opinión será 
tenida en cuenta’. En estas circunstancias 
de gravedad, los padres o tutores son 
determinantes, pero, si el médico considera 
que esta decisión puede ser inadecuada para 
el menor, le queda el recurso de solicitar la 
intervención judicial, como muestra el artículo 
14.4. ‘Cuando los representantes legales tomen 
una decisión que, a criterio del médico, sea 
contraria a los intereses del representado, el 
médico solicitará la intervención judicial’.

El secreto médico compartido y derivado

Históricamente, la relación médico-paciente 
se fundamentaba en su carácter bilateral, sin 
que otros profesionales intervinieran en este 
limitado círculo, con la excepción de enfermería. 
En las últimas décadas, la asistencia se ejerce 
por equipos profesionales que comparten la 
información para dar al paciente una atención 
de calidad y donde los datos se van incluyendo 
en la historia clínica por diferentes profesionales 
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sanitarios y no sanitarios, todos ellos sujetos al 
secreto, y aparecen los conceptos de ‘secreto 
médico compartido’ y de ‘secreto médico 
derivado’. 

El ‘secreto médico compartido’ es una necesaria 
consecuencia de la medicina moderna ejercida 
por un equipo de profesionales y ampliamente 
tecnificada. El ‘secreto médico derivado’ proviene 
de la existencia en el proceso asistencial de otros 
elementos sobreañadidos, como la gestión y la 
administración (personas de la administración 
de los centros sanitarios, personal de justicia, de 
compañías aseguradoras, de riesgos laborales, 
certificaciones de calidad, etc.) que obligan a que 
otro tipo de personas no sanitarias puedan tener 
acceso a la documentación clínica. 

La conducta que debe tener el médico en estas 
situaciones queda establecida en el CDM en 
sus artículos 29.1 (‘el médico debe exigir a 
sus colaboradores sanitarios y no sanitarios 
absoluta discreción y observancia escrupulosa del 
secreto profesional’) y 29.2 (‘en el ejercicio de la 
medicina en equipo, cada médico tiene el deber y 
la responsabilidad de preservar la confidencialidad 
del total de los datos conocidos del paciente’). 

Los médicos que comunican lo que conocen de un 
paciente a otros médicos sin necesidad asistencial 
se olvidan y transgreden el secreto médico, 
entendiendo erróneamente que los contenidos 
de las historias clínicas son como una propiedad 
compartida de la profesión médica, cuando es 
un deber profesional individual. El artículo 29.3 
del CDM lo indica: ‘El médico debe tener una 
justificación razonable para comunicar a otro 
médico información confidencial de sus pacientes’.

Los médicos que comunican lo que 
conocen de un paciente a otros médicos 

sin necesidad asistencial trasgreden el 
secreto médico, entendiendo que dichos 
contenidos son como una propiedad 
compartida de la profesión médica, 

cuando es un deber profesional individual

Confidencialidad y docencia

El BQM, en su recomendación 95, dice: ‘el médico 
tiene la obligación de facilitar el aprendizaje 
de los estudiantes de grado, de posgrado, de 
especialidades médicas y de otros profesionales 
de la salud’. La docencia de pregrado y posgrado 
va ligada inexorablemente a la actividad 
asistencial, y este aspecto debe ser conocido 
y reconocido por la sociedad. Hay que hacer 
especial referencia al sistema MIR, procedimiento 
de especialización más idóneo para dar 
continuidad a una asistencia sanitaria pública de 
calidad; la experiencia ha demostrado su eficacia 
en la formación de los profesionales médicos, 
aun reconociendo que puede tener, como toda 
actividad humana, aspectos mejorables. 

Pero es cierto que la docencia puede provocar a 
veces incomodidades a pacientes. Sin embargo, 
si se ha comunicado adecuadamente los aspectos 
docentes de los centros sanitarios, la gran 
mayoría de los pacientes las aceptan sin dificultad 
e incluso algunos se sienten como participantes 
necesarios de la docencia, asumiéndolo como un 
servicio a la sociedad (paciente como ‘docente’) 
e incluso beneficiarse, ya que su participación en 
el aprendizaje implica si cabe una más detenida 
atención.
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La docencia comporta que en los centros 
sanitarios pueden estar presentes en las 
consultas, en las habitaciones de hospitalización 
o en los quirófanos médicos en formación, 
estudiantes de medicina, enfermeras, etc., sin que 
el paciente haya consentido explícitamente su 
presencia. A veces su presencia podría condicionar 
la entrevista clínica, por su carácter íntimo o por 
desconfianza de que guarden el secreto. Por 
ello es imprescindible presentar a los dicentes y 
explicar brevemente el motivo de su presencia, 
pidiendo permiso al paciente. 

Es muy mayoritaria la buena colaboración de los 
pacientes, pero, si no se admitiera la presencia 
de médicos en formación o estudiantes de 
medicina, es deontológicamente adecuado 
explicar al paciente que su negativa está 
injustificada y vulnera el ‘principio de justicia’, 
en cuanto a la obligación de repartir entre 
todos la justa distribución de los recursos 
sanitarios. Sin embargo, aceptando como básico 
el artículo 5.3 del CDM, ‘la principal lealtad del 
médico es la que debe a su paciente y la salud 
de éste debe anteponerse a cualquier otra 
conveniencia…’, se debe admitir la negativa del 
paciente por el potencial riesgo para su salud 
generado por la probable tensión en la relación 
médico-paciente.

Finalmente, hay que considerar que el médico, 
en la presentación pública de documentación, 
tendrá en cuenta las consideraciones de los dos 
siguientes artículos del CDM: el 28.2 (‘el médico 
procurará que en la presentación pública de 
documentación médica en cualquier formato no 
figure ningún dato que facilite la identificación 
del paciente’); y el 28.3 (‘está permitida la 
presentación de casos médicos que hayan sido 
fotografiados o filmados para fines docentes o 

de divulgación científica habiendo obtenido la 
autorización explícita para ello o conservando el 
anonimato’).

Confidencialidad en ámbitos poco 
relacionados con la asistencia médica

La profesión médica sabe que no debe mencionar 
o comentar sobre sus pacientes en la cafetería 
o en el ascensor de un centro sanitario, debe 
ser cuidadoso en no dejar abierto el ordenador 
profesional, no debe comentar sobre pacientes 
en el ámbito personal (familiar, amigos, etc.), 
pero no son infrecuentes las trasgresiones en los 
escenarios enumerados, mayoritariamente sin 
mala intención, lo que no quita gravedad a estas 
infracciones contra el secreto médico. El CDM, en 
su artículo 27.7, de forma escueta, pero tajante, 
indica: ‘El médico preservará en su ámbito social, 
laboral y familiar la confidencialidad de los 
pacientes’. 

Las redes sociales en sanidad 
son herramientas magnificas de 

comunicación, pero pueden determinar 
dificultades de confidencialidad

Las redes sociales en sanidad son herramientas 
magníficas de comunicación, pero pueden 
determinar dificultades de confidencialidad, 
El BQM, en su recomendación 51, indica: 
‘el médico, cuando informa a los medios de 
comunicación, tiene la obligación de mantener la 
confidencialidad de sus pacientes. Debe recordar 
que sus comunicaciones destinadas a amigos o 
familiares a través de las redes sociales pueden 
ser vulnerables y accesibles a otras personas’. 
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Es mandatorio que el paciente no pueda ser 
identificado no tan sólo por imágenes o datos 
personales, sino también por el riesgo conocer su 
identidad por datos indirectos (centro sanitario, 
especialidad, asociación con el médico que publica 
la información, etc.). 

El marco deontológico está en el artículo 64.2 
del CDM: ‘El médico no podrá emplear en las 
publicaciones científicas escritas, orales o visuales 
ningún dato que permita la identificación del 
paciente. Cuando no pueda obviar esta posibilidad 
de identificación, el médico deberá disponer del 
consentimiento explícito del interesado o de su 
representante legal’. 

Como resumen final de este punto, se puede 
decir que el médico ha de ser muy cauto en las 
redes sociales, en un tiempo en que el concepto 
de privacidad ha cambiado, casi desaparecido en 
aras a una supuesta transparencia y libertad de 
expresión sin límites, en que todo parece tener 
carácter público. 

Confidencialidad y medicina del trabajo

Los reconocimientos médicos laborales generan 
información sobre el estado de salud de los 
trabajadores que debe considerarse parte de la 
intimidad del trabajador, que tiene el derecho 
de mantener ocultos los datos de su estado de 
salud que nada tengan que ver con los riesgos 
inherentes a su actividad laboral, lo que está 
recogido además por la Ley Orgánica 1/1982 
de protección civil del derecho al honor, a la 
intimidad personal y familiar y a la propia imagen.

El médico del trabajo sólo recabará la información 
que sea pertinente para la protección de la 

salud del trabajador en relación con el trabajo. 
Cualquier otra información deberá contar con 
su consentimiento. El médico del trabajo será 
diligente cuando sea conocedor de información 
especialmente sensible: 

–	 Adicciones del trabajador que supongan un 
serio riesgo para él mismo, los compañeros, la 
empresa o terceras personas. 

–	 Trastornos mentales que supongan un riesgo 
para él mismo, los compañeros, la empresa o 
terceras personas. 

Por tanto, hay que comunicar sólo lo 
imprescindible para la toma de medidas 
conducentes a la salud y seguridad de los 
trabajadores, prudencia necesaria porque hay 
que suponer la posibilidad de que los datos 
del reconocimiento médico laboral pueden ser 
mal utilizados por la empresa para despidos o 
discriminaciones laborales.

La especificidad del secreto médico en la 
medicina del trabajo está bien recogida en los dos 
artículos del CDM, el artículo 31.1 (‘los resultados 
de los exámenes médicos exigidos por la ley 
deben ser explicados a la persona reconocida. 
Sólo se informará a la empresa o institución 
pertinente respecto de la aptitud laboral o de 
las limitaciones o riesgos para la asignación del 
trabajo’) y el artículo 31.2 (‘los resultados de los 
exámenes practicados en el marco de la vigilancia 
de la salud se comunicarán exclusivamente a la 
persona afectada. No obstante, el médico de un 
centro de medicina preventiva o de medicina del 
trabajo debe trasmitir cualquier resultado que sea 
útil para el paciente, con su consentimiento, a su 
médico responsable’). 
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Circunstancias en las que existe 
obligación de revelar el secreto médico

El CDM establece en su artículo 30.1 que: 
‘el secreto profesional debe ser la regla. No 
obstante, el médico podrá revelar el secreto 
exclusivamente, ante quien tenga que hacerlo, 
en sus justos límites, con el asesoramiento del 
colegio si lo precisara, en los siguientes casos’:

–	 En las enfermedades de declaración obligatoria. 
Además de la obligatoriedad legal, es uno de 
los motivos en que la revelación del secreto 
médico tiene mayor justificación ética, por 
estar en juego un bien mayor, como es la 
preservación de la salud de otras personas. 

–	 En las certificaciones de nacimiento y defunción. 
Los médicos tienen la obligación legal de 
certificarlos, dando un testimonio cierto, verídico 
y preciso.

–	 Si con su silencio diera lugar a un perjuicio 
al propio paciente o a otras personas, o a 
un peligro colectivo. Es decisión del médico 
revelar el secreto en estas circunstancias, y 
es obligatorio solicitar permiso al paciente 
para hacer uso de la información. Si el médico 
tomara la decisión de revelar el secreto, 
procurará que esté justificado y que el posible 
mal que se pueda causar no sea mayor que 
el que se trata de evitar. Si hay evidencias de 
un peligro real de contagio para un tercero 
y el paciente no esté dispuesto a comunicar 
su situación o a tomar medidas preventivas, 
el médico tiene la obligación de intentar 
convencerlo, advirtiéndole que, si persiste en su 
negativa, será el mismo médico quien lo deba 
hacer. Esta norma del CDM es coincidente con 
la legal en el artículo 20.5 del Código Penal al 
definir el estado de necesidad: ‘una persona 

actúa en estado de necesidad cuando para 
evitar un mal propio o ajeno, lesiona un bien 
jurídico de otra o infringe un deber siempre que 
concurran los siguientes requisitos: a) que el 
mal causado no sea mayor que el que se trate 
de evitar; b) que la situación de necesidad no 
haya sido provocada intencionadamente por el 
sujeto; c) que el necesitado no tenga, por su 
oficio o cargo, obligación de sacrificarse’.

–	 Cuando se vea injustamente perjudicado por 
mantener el secreto del paciente y éste permita 
tal situación. Aunque el secreto médico es 
prioritario sobre los intereses del médico, éste 
puede excepcionalmente revelar el secreto ante 
conflictos que puedan perjudicarle injustamente 
y el paciente lo permita. 

–	 En caso de malos tratos, especialmente a niños, 
ancianos y discapacitados psíquicos o actos de 
agresión sexual. El mantener el secreto en estos 
casos por parte del médico debe interpretarse 
como un silencio cómplice inaceptable; por 
tanto, su comunicación a la justicia es un deber 
tanto desde el punto de vista ético como legal.

–	 Cuando sea llamado por el colegio a testificar 
en materia disciplinaria. Las reclamaciones 
de pacientes o colegas al colegio de médicos 
por presuntas violaciones del CDM requieren 
la apertura de un expediente informativo que 
habitualmente es valorado por la comisión 
de deontología y que a veces conduce por su 
recomendación a que la junta directiva inicie un 
expediente disciplinario. En ambos expedientes 
no es infrecuente que se pida la declaración de 
uno o más médicos, que deben comunicar los 
datos que se les demanden.

–	 Aunque el paciente lo autorice, el médico 
procurará siempre mantener el secreto por 
la importancia que tiene la confianza de la 



VALORES DEL MÉDICO

126

sociedad en la confidencialidad profesional. La 
confidencialidad en la relación médico-paciente 
se amplía en una relación sociedad-médico 
y con esta perspectiva se entiende bien la 
prudencia en la información, aunque con la 
autorización del paciente, para no dañar la 
confianza social sobre el secreto médico.

–	 Por imperativo legal: 

a) En el parte de lesiones. El médico tiene 
la obligación legal y ética de denunciar 
posibles actos delictivos (lesiones, malos 
tratos, sobre todo a niños o ancianos, y 
agresiones sexuales) que conozca en su 
actuación profesional. Sin embargo, el 
contenido del parte de lesiones debe indicar 
lo estrictamente necesario y relevante para 
el objetivo judicial.

b)	 Cuando actúe como perito, inspector, médico 
forense, juez instructor o similar. El informe 
pericial médico ha de ser justo, ponderado, 
objetivo y dirigido a lo solicitado, ya que 
en el acto del médico perito, el secreto 
médico no se contempla con las autoridades 
administrativas, judiciales o colegiales que 
hayan solicitado el informe. El médico debe 
informar a la persona acerca de lo realizado, 
así como de su condición (perito, testigo, 
inspector, médico forense, juez instructor), 
y prevenirle de la obligación que tiene de 
informar sobre lo solicitado. Todo ello está 
definido en el artículo 62.6 del CDM: ‘Si la 
pericia médica precisara un reconocimiento 
médico del peritado expresamente hecho a 
tal fin, el perito comunicará su identificación 
personal y profesional, quién le nombra, la 
misión que le ha sido encargada, por quién, 
para qué y que sus manifestaciones pueden 
ser plasmadas en el informe y hacerse 

públicas. Si el paciente se negara a ser 
examinado, el perito se limitará a ponerlo en 
conocimiento del mandante’.

C)	 Ante el requerimiento en un proceso 
judicial por presunto delito que precise la 
aportación del historial médico del paciente. 
El CDM, en su artículo 62.1, indica que ‘el 
médico tiene el deber de acudir a la llamada 
de los jueces y tribunales; auxiliará a las 
administraciones en los asuntos que, siendo 
de su competencia, redunden en el bien 
común’. En este supuesto, el derecho a la 
intimidad de una persona no debe afectar al 
bienestar social, que puede depender de la 
administración de Justicia, por lo que hay la 
obligación legal de entregar la historia por 
orden del juez. No obstante, el médico le 
dará a conocer que éticamente está obligado 
a guardar el secreto médico y procurará 
aportar exclusivamente los datos necesarios 
y ajustados al caso concreto. Este aspecto 
está contemplado en el artículo 62.3 del 
CDM: ‘el médico que fuese citado como 
testigo, en virtud de nombramiento judicial, 
tiene la obligación de comparecer. En el acto 
testifical se limitará a exponer los hechos 
que, en virtud de su condición de médico, 
haya visto u oído y que sean relevantes para 
la causa. Preservará el secreto médico hasta 
donde sea posible y sólo revelará lo que sea 
estrictamente necesario para la resolución 
del asunto judicial…’.
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El objetivo central de la actividad médica es 
ofertar la mejor atención posible a cada paciente. 
Para alcanzar este objetivo se requiere de 
los médicos una actitud responsable, dominar 
en profundidad las competencias que le 
correspondan, actualizar permanentemente sus 
conocimientos y habilidades, integrarse en los 
equipos donde trabajan y crear sinergias positivas 
con sus compañeros de trabajo. 

La carencia en el entrenamiento médico 
del ‘trabajo en equipo’ se debe en parte 
a la creencia errónea de que el trabajo 
en equipo es un aspecto intuitivo de la 

práctica médica

En el entrenamiento médico se hace hincapié 
en las competencias relacionadas con la práctica 
clínica, relegando a un segundo plano otras 
vertientes de la actividad profesional, como 
las actitudes y conductas que cualquier médico 
debe poseer o el trabajo en equipo. Este último 
dominio citado, el trabajo en equipo, se realiza 
en contextos que suelen ser de gran complejidad, 
y moverse en ellos requiere el aprendizaje 
y entrenamiento de sus diversas facetas. 

Esta carencia en el entrenamiento médico se 
debe en parte a la creencia errónea de que el 
trabajo en equipo es un aspecto intuitivo de 
la práctica médica. En cuanto a las actitudes y 
conducta, que todos los médicos deben poseer, 
han empezado a emerger como un cuerpo de 
doctrina bien conformado gracias al manual de 
El buen quehacer del médico (BQM), editado 
por la Organización Médica Colegial de España. 
Combinar las tres dimensiones citadas, clínica, 
trabajo en equipo y actitudes y conductas 
apropiadas, debería constituirse en el eje central 
de la actividad médica a ‘pie de cama’ en este 
inicio del siglo xxi. 

El trabajo en equipo es complejo y 
requiere un aprendizaje de sus diversas 

facetas que no siempre se lleva a la 
práctica

El trabajo en equipo, tal como ya se ha señalado, 
es complejo y requiere un aprendizaje de sus 
diversas facetas que no siempre se lleva a la 
práctica. En este capítulo se intenta dar una 
visión ordenada de las diversas dimensiones 
del trabajo en equipo y su íntima relación con 

10.	 Medicina y trabajo en equipo
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los diversos ámbitos que se enumeran en el 
BQM, pero especialmente con los siguientes 
ámbitos: comunicación y colaboración, relaciones 
intra- e interprofesionales, y el trabajo en equipo, 
seguridad y calidad, relación práctica profesional/
aprendizaje como fuente de mejora permanente, 
y organizaciones sanitarias y sistemas de salud. 

Cuando los equipos médicos pierden esta triple 
perspectiva, clínica, de equipo y de actitudes y 
conductas apropiadas, se detecta fácilmente por 
la pérdida de cohesión del grupo, y el principal 
perdedor es el paciente y la atención médica que 
requiere.

Dinámica de los grupos 
pequeños

Los equipos médicos básicos suelen ser grupos 
pequeños (con un máximo de alrededor de 15 
personas), inmersos a su vez en equipos mayores 
cuya suma configuran servicios, centros de 
salud u hospitales. Estos equipos básicos tienen 
múltiples conexiones tanto externas (otros 
servicios u hospitales) como internas con otros 
profesionales (por ejemplo, enfermería, farmacia, 
ingenieros de telecomunicaciones). Entender la 
dinámica de estos grupos es una pieza esencial 
para favorecer su funcionamiento, y esto requiere 
a su vez entender sus características, su manera 
de trabajar y cómo toman sus decisiones. 

Se entiende por grupo pequeño los grupos 
en los que la relación personal permite la 
conexión cara a cara de todos sus miembros. 
Todos los miembros trabajan para alcanzar un 

mismo objetivo, se relacionan con sus propias 
normas, y desarrollan una cultura y unos 
valores. Las relaciones en los equipos médicos 
son profesionales, su cultura viene dada por 
su especialidad y sus valores son comunes y 
basados en el código ético de la profesión. Estas 
tres características vienen moduladas, cuando 
hablamos del Servicio Nacional de Salud, por un 
personal seleccionado o bien mediante concurso 
oposición en que las decisiones se toman sobre 
un currículo cerrado, o bien por una situación de 
interinidad, aspectos que influyen profundamente 
en las características de los grupos médicos 
básicos. 

Este grupo básico tiene dos tipos de actividades, 
una dirigida hacia la consecución de los 
objetivos que se les han fijado y otra para el 
mantenimiento de la estabilidad del grupo. El 
predominio de una u otra actividad depende en 
parte de que sus objetivos sean atractivos para el 
grupo, es decir, que sean pertinentes, fácilmente 
comprensibles y aceptados. 

Los equipos médicos realizan un conjunto de 
actividades que van de la actividad clínica a 
la investigación, pasando por la relación con 
la familia, el entrenamiento permanente, las 
publicaciones, la participación en comisiones, 
congreso y actividades formativas. Cuando 
predomina la progresión hacia los objetivos, 
todas estas actividades son fáciles de detectar 
en los miembros del equipo; sin embargo, 
cuando predomina el mantenimiento de la 
estabilidad, se van reduciendo actividades y 
pueden quedar reducidas sólo a la actividad 
asistencial básica. 
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Cohesión (ámbito 5 del 
BQM: relaciones intra e 
interprofesionales y el trabajo 
en equipo)

La cohesión de un grupo pequeño viene dada 
por el nivel de identificación de sus miembros 
con los objetivos que se quieren alcanzar y la 
manera de alcanzarlos. Los grupos cohesionados 
progresan hacia la consecución de los objetivos 
previstos y viceversa, cuando dichos objetivos 
no se comparten y la cohesión se debilita, las 
actividades de mantenimiento predominarán 
sobre las actividades de producción. 

Otra característica de la cohesión de los grupos 
pequeños es la afinidad entre sus miembros. 
La empatía personal o la coincidencia en los 
objetivos perseguidos generan dicha afinidad. Sin 
embargo, éstas varían con el tiempo y, por tanto, 
la cohesión puede fluctuar ampliamente con el 
paso del tiempo. 

Un último factor de la cohesión es la movilidad 
de los componentes del grupo para ocupar 
otras plazas en otros hospitales o bien para 
su promoción en su propio centro de trabajo. 
En el Servicio Nacional de Salud, por sus 
características, ambas situaciones son difíciles o 
incluso imposibles de realizar. Este aspecto suele 
influir negativamente con el paso del tiempo y 
hace que los miembros del equipo pasen de la 
productividad al mantenimiento de la estabilidad.

La cohesión de los equipos permite avanzar hacia 
los objetivos prefijados fácilmente. 

Comunicación en los grupos 
pequeños (ámbito 4 del BQM: 
comunicación y colaboración) 

La comunicación interna es otro pilar 
en el funcionamiento de los equipos 

médicos pequeños

La comunicación interna es otro pilar en 
el funcionamiento de los equipos médicos 
pequeños. Tiene dos polos. Uno es el emisor, 
que consta de dos vertientes: la primera es el 
contenido, cuya primera característica debe 
ser la objetividad, y la segunda, sus fuentes 
(por ejemplo, paciente y su historia clínica, 
reclamaciones, posibles errores, bases de 
datos del hospital y evidencias científicas); la 
otra vertiente es el fenómeno de comunicación 
y la persona que lo realiza. Dicha persona debe 
saber expresarse con claridad, exponer los 
contenidos sin sesgos personales, reformular 
las propuestas que se hagan y aceptar las 
preguntas y discrepancias que se pueden dar. 
Se debe evitar transmitir opiniones en vez 
de contenidos, hablar sólo para los afines 
y sesgar la información según los intereses 
personales. También se debe de recordar 
que la comunicación no verbal (por ejemplo, 
expresión facial) puede influir y sesgar positiva 
o negativamente la información. 

El otro polo es el receptor de la información. 
Éste debe desprenderse de su marco de ideas 
en relación con el tema que se va exponer, 
realizar una escucha activa, pedir aclaraciones 
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cuando lo crea conveniente, saber hacer 
prepuestas y evitar el lenguaje corporal 
negativo (por ejemplo, leer mientras otro 
expone).

Además de las barreras que pueden darse por no 
manejar bien los aspectos que hemos comentado, 
existen otros dos aspectos importantes. Uno es 
la competitividad entre los miembros del grupo 
y las expectativas de rol que uno tiene o quiere 
asumir. Ambos factores pueden ayudar o dificultar 
la comunicación. Prescindir del marco personal 
y asumir un rol proactivo positivo debe ser la 
actitud correcta. 

Una buena comunicación ayuda a cohesionar los 
grupos de trabajo y viceversa. 

Estilo de mando y gestión del 
grupo (ámbito 8 del BQM: 
organizaciones sanitarias y 
sistemas de salud)

El último aspecto que hay que tener en cuenta en 
la dinámica de los grupos pequeños es el estilo 
de mando que existe en el grupo y que ejercen 
sus responsables ( jefe clínico o jefe de servicio). 
Este estilo se puede dividir en:

–	 Autoritario. Todo pasa por el jefe de equipo, 
que prescinde en la toma de decisiones de la 
opinión y participación de los miembros del 
equipo. Este estilo resquebraja la cohesión por 
el rechazo que produce en los profesionales del 
equipo. Las respuestas que puede generar van 
desde un bloqueo por agresividad o por apatía, 
lo cual desfigura todos los objetivos a alcanzar. 

–	 Democrático. El jefe descentraliza las decisiones, 
promueve la participación de todos los 
miembros del equipo en la toma de decisiones y 
fijación de objetivos. La convivencia no requiere 
energía para la estabilidad y se puede centrar 
en la productividad. 

El estilo de mando condiciona los resultados de 
los equipos.

Instrumentos para trabajar en 
los distintos tipos de reuniones 
de los equipos médicos

En cualquier reunión, sea del tipo que sea, se 
pueden identificar un conjunto secuencial de 
etapas que se pueden resumir en:

–	 Definir un problema ( justificación de la reunión 
o sesión).

–	 Identificar sus dimensiones.

–	 Analizar las posibles soluciones.

–	 Priorizarlas.

–	 Fijar los objetivos que se quieren alcanzar. 

En muchas ocasiones, estas etapas en la actividad 
clínica se hacen de manera rápida, mientras que, 
en otras ocasiones, se realizan con meticulosidad, 
como en las reuniones administrativas.

En las reuniones es conveniente que además de 
los médicos participen enfermería y cualquier 
otro personal que pueda contribuir a una mejor 
resolución del tema que se analiza. 
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Reuniones de los equipos médicos 
básicos (ámbito 3 del BQM, 
competencia profesional, y ámbito 
7 del BQM, relación práctica 
profesional/aprendizaje como 
fuente de mejora permanente)

Una parte importante de los equipos médicos 
son las reuniones en las que debe participar. Esta 
actividad se puede resumir en bloques.

Sesiones asistenciales 

–	 Cambios de guardia.

–	 Sesiones clínicas diarias. 

–	 Actividad conjunta con otros equipos.

Sesiones administrativas

–	 Seguimiento de los objetivos del equipo y del 
servicio al que pertenecen.

–	 Análisis de posibles errores y reclamaciones que 
afectan al equipo.

–	 Análisis de necesidades a medio y largo plazo y 
su plan estratégico.

–	 Cambios asistenciales que se quieren introducir.

–	 Nuevas tecnologías. 

–	 Formación y entrenamiento.

–	 Estancias en congresos y centros asistenciales.

Sesiones científicas y de los proyectos propios 
de investigación (ámbito 2 del BQM: relación 
médico-paciente)

Su descripción supera el ámbito de este trabajo, 
pero debe recordarse que deben estar abiertas 

a todo el equipo y que la participación en 
los programas de investigación, además de 
voluntaria, conlleva una serie de obligaciones 
extras que deben quedar expuestas con 
transparencia. 

La investigación en la historia digital del servicio 
y del hospital mediante metabuscadores 
debe formar parte de las dimensiones de la 
investigación de cualquier equipo médico. 

Sesiones clínicas (ámbito 4 del BQM, 
comunicación y colaboración, y ámbito 7 del 
BQM, relación práctica profesional/aprendizaje 
como fuente de mejora permanente)

Existen varios instrumentos útiles para mejorar 
su rendimiento. Entre éstos figuran las bases de 
datos bibliográficas virtuales accesibles para todo 
tipo de reuniones. Entre estos datos destacan 
los que presentan de manera estructurada y 
elaborada la información disponible en ese 
momento (por ejemplo, UpToDate) sobre un 
tema concreto. Los médicos deben saber 
realizar las preguntas para obtener la respuesta 
adecuada. Esto no es intuitivo, sino que requiere 
entrenamiento. 

En segundo lugar, deben saber manejar los 
árboles de decisiones para analizar de manera 
secuencial todas las posibles acciones y sus 
posibles resultados. El árbol de decisiones es útil 
en decisiones médicas complejas. Finalmente, 
deben conocer las normas para interpretar 
resultados de pruebas de todo tipo y los 
algoritmos matemáticos de predicción.

En tercer lugar, la historia digital permite analizar 
los resultados de casos semejantes atendidos 
con anterioridad y, por tanto, tomar las acciones 
más adecuadas para la situación del paciente. 
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Esta búsqueda requiere la existencia de 
metabuscadores y mantener la privacidad de los 
pacientes. 

El responsable de la reunión debe realizar las 
preguntas que permitan clarificar las acciones 
que se deben tomar y al final hacer un resumen 
ejecutivo de los objetivos clínicos que se quieren 
alcanzar y las medidas que hay que implementar.

En estas sesiones, la presentación de los 
pacientes por los médicos en formación es otro 
factor que hay que implementar si previamente 
no existe. 

Sesiones administrativas (ámbito 4 del BQM: 
comunicación y colaboración)

En estas sesiones existen diversos métodos de 
trabajo que se pueden aplicar durante la reunión 
para asegurar obtener los mejores resultados con 
el consenso de todos. 

–	 Análisis DAFO. Permite analizar la estrategia 
que se debe implementar en un proyecto 
mediante el análisis del entorno y del propio 
equipo de trabajo. En este análisis, en el que 
participan todos los miembros del equipo, 
se analizan las oportunidad y amenazas del 
entorno, junto con los puntos fuertes débiles 
del equipo de trabajo. 

–	 Grupo de consenso. Permite analizar las 
causas y las soluciones a problemas o 
situaciones concretas. Esta técnica tiene como 
característica principal la participación de 
todos los presentes y evitar que la opinión 
de los miembros más influyentes del grupo 
bloquee las opiniones del resto del grupo. 
Inicialmente el moderador presenta y explica 

el objetivo de la reunión, recoge preguntas 
y las reelabora y las clarifica. Acto seguido, 
los miembros del equipo presente (no se 
aconseja que en esta técnica se superen los 
15 miembros) disponen de varios minutos 
en silencio para pensar sus propuestas, y 
cuando el moderador da por acabado el 
tiempo de meditación les pide que escriban 
en un papel en blanco sus ideas o propuestas 
sobre el tema. Estas propuestas se recogen 
y se transcriben de manera anónima a un 
papelograma o una pizarra electrónica (para 
conservar todo el material). Entonces empieza 
el turno de discusión en el que cada persona 
expresa su opinión sobre las ideas recogidas. 
Finalizado el análisis-discusión, se pasa a una 
votación también secreta para seleccionar las 
ideas-propuestas más votadas. Éstas vuelven 
a discutirse y se repite el ciclo hasta llegar 
a un consenso final sobre una propuesta 
concreta. 

	 Esta técnica requiere un moderador que la 
conozca bien y que lleve las intervenciones 
adecuadamente. Como norma, el público 
que nunca haya participado en este tipo de 
reuniones rápidamente lo entiende y participa. 
Las conclusiones, al obtenerse por consenso, 
suelen contar con el apoyo de todos los 
participantes.

–	 Diagrama de Ishikawa. Esta técnica de trabajo 
es muy útil para analizar las causas de errores 
médicos y reclamaciones. En ella se analizan el 
personal, el entorno, los métodos de trabajo, la 
gestión del equipo, las tecnologías disponibles 
y el material general disponible. Esto permite 
detectar qué ha fallado o puede fallar cuando 
se detecta un déficit en una de estas ramas del 
análisis. 
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Existen otras técnicas más especializadas, pero las 
técnicas descritas son útiles para la mayor parte 
de los temas que se desarrollan en las sesiones 
administrativas. 

Progresar hacia los objetivos requiere conocer y 
emplear las técnicas de trabajo en equipo.

Sesiones de investigación y proyectos de 
investigación (ámbito 3 del BQM: competencia 
profesional)

Tal como indiqué anteriormente, este tema 
sobrepasa el objetivo de este capítulo. Sólo 
quiero recordar que la investigación relacionada 
con la familia o las relaciones intraequipo 
requieren una modalidad de investigación 
específica, la investigación cualitativa. El equipo 
médico no suele emplear (ni conocer) este tipo 
de investigación; sin embargo, enfermería lo 
conoce y lo utiliza. La investigación cualitativa es 
imprescindible para profundizar en los equipos 
humanos, las relaciones entre sus miembros y las 
relaciones con las familias, y las consecuencias 
indirectas que recaen sobre ellas con los 
enfermos graves. Esta parte de la investigación 
suele ser la gran olvidada. Cuando se habla de 
la humanización de la medicina, las respuestas 
sólo pueden venir a través de la investigación 
cualitativa. 

La investigación cualitativa debe promocionarse 
para mejorar el conocimiento del funcionamiento 
de los grupos humanos reducidos.

Impacto de las nuevas 
tecnologías de la información 
y comunicación sobre la 
dinámica de los grupos 
pequeños

Hemos mencionado la historia digitalizada, 
que ha sustituido al papel y está permitiendo 
crear megabases de datos que mediante un 
metabuscador deben permitir reescribir muchos 
temas médicos cuyas raíces se hunden en la 
medicina del siglo xix. El equipo médico básico 
debe ser consciente de que muchas de las 
respuestas a sus preguntas se encuentran 
actualmente en dichas bases de datos.

El diálogo con los pacientes se ve mediatizado 
por la accesibilidad a la información virtual que 
hará a los pacientes y sus familias cada vez 
más empoderados. Los equipos médicos deben 
ser conscientes de esta realidad, que irá en 
aumento.

El mundo del mercado libre pone cada vez 
más pruebas diagnósticas de libre acceso (por 
ejemplo, perfil genético personal), y los equipos 
médicos deben estar preparados para atender a 
las demandas de los pacientes o personas sanas 
interesadas en que se interpreten los resultados 
de las pruebas que han pedido ellos mismos.

La videoconferencia extenderá de manera 
progresiva el concepto de equipo médico 
presencial al de equipo médico virtual. Esta 
situación cumplirá con la premisa básica de una 
comunicación directa cara a cara entre todos los 
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miembros del equipo, que pueden estar situados 
en el mismo edificio o a miles de kilómetros. 

La videoconferencia también extenderá la 
relación con los pacientes cada vez con más 
conocimientos sobre salud y enfermedad. Esta 
nueva modalidad se combinará con sistemas de 
monitorización a distancia que ya están en el 
mercado en sus formas más simples. 

Los equipos médicos deberán de amoldarse a 
esta nueva modalidad de relación virtual, que a su 
vez requerirá nuevas normas y aseguramientos. 

Finalmente, el gran reto es el manejo correcto 
de las redes sociales, en las que el médico, 
dada su condición profesional, deberá vigilar sus 
comentarios y fotografías para mantener la ética 
y la privacidad de los pacientes.

Notas finales

El manual del BQM de la Organización Médica 
Colegial ofrece un conjunto de normas y ejemplos 
para resolver las disyuntivas que los médicos 
como miembros de un equipo pueden confrontar. 

El trabajo en equipo requiere un 
aprendizaje que debe iniciarse en el 

periodo de grado.

El trabajo en equipo requiere un aprendizaje. 
Este aprendizaje debe iniciarse en el grado 
de medicina, donde la enseñanza clásica es 
individualista y debe de ser sustituida por la 
enseñanza basada en problemas, en la que 

no sólo se enseña la construcción del propio 
conocimiento, sino que también se prepara para 
el trabajo en equipo para conseguir objetivos 
beneficiosos para todos. 

Durante la residencia, la participación activa en las 
actividades del servicio debe transmitir un modelo 
de copia que al entrenamiento clínico añada 
las reglas del trabajo en equipo. Esto se puede 
conseguir y potenciar mediante el entrenamiento 
con simulaciones más o menos complejas y con 
el análisis de vídeos de actividades de equipos 
médicos en todas sus facetas, incluyendo la 
relación con las familias. 
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Junto con el conocimiento médico y las 
habilidades clínicas, la capacidad de comunicarse 
representa un componente esencial de la 
competencia médica. Este capítulo trata sobre 
el valor especial que para un médico tiene su 
capacidad y la forma de comunicarse, que está 
entrelazada con los valores fundamentales de 
la práctica clínica, superando su condición de 
mera ‘capacidad’, para revelar las actitudes y 
los hábitos del propio médico. Se describen las 
principales características de la comunicación 
centrada en el paciente como un método 
no sólo para lograr la precisión diagnóstica 
y terapéutica, sino también para reflejar los 
valores fundamentales de la práctica clínica 
actual, destacando la íntima conexión entre la 
comunicación y la ética.

Definición, delimitación y 
contexto de la ‘comunicación’

Hablaremos aquí de ‘comunicar’ en el contexto 
de la ‘relación clínica’, entendida ésta como la 
‘comunicación’ que el médico establece con sus 
pacientes o familiares, pero también con sus 
colegas. El término ‘comunicación clínica’ será así 
utilizado indistintamente con los anteriores.

Los rituales en la comunicación 
del médico han pasado desde un 
paternalismo respetuoso a una 
colaboración para la toma de 

decisiones, que se ha extendido bajo la 
denominación de ‘relación centrada en la 

persona-paciente’

La práctica clínica tiene que ver en gran 
medida con la forma en la que los médicos se 
comunican (se comportan) con sus pacientes, 
y en el desarrollo de esa comunicación 
(comportamientos) las habilidades de 
comunicación del médico son fundamentales. 
Los rituales y las reglas de esta relación se han 
ido refinando en los últimos 100 años, y han 
pasado desde un paternalismo respetuoso a una 
colaboración para la toma de decisiones, que se 
ha extendido bajo la denominación de ‘relación 
centrada en la persona-paciente’. 

Conviene, no obstante, diferenciar bien a 
qué nos referimos cuando hablamos de 
‘atención centrada en la persona-paciente’ y de 
‘comunicación o relación centrada en la persona-
paciente’. El primer término hace referencia a 
un tipo de filosofía moral que prioriza valores 
como la consideración de la perspectiva de los 

11.	 Comunicar
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pacientes o la participación de éstos en la toma 
de decisiones. El segundo se refiere a la forma 
de comunicar del médico, al conjunto de acciones 
que éste pone en juego para tratar de ‘centrarse 
en la persona-paciente’.

El valor de comunicar: la 
perspectiva comunicativa

¿Qué significa comunicar hoy en medicina 
clínica? Consecuencias de comunicar en 
clínica

La comunicación clínica no es una mera 
abstracción, sino algo real, algo que 
sucede en el tiempo y en el espacio

La comunicación clínica no es una mera 
abstracción, sino algo real, algo que sucede 
en el tiempo y en el espacio. Tiene un aspecto 
tangible, empíricamente constatable, constituido 
por elementos como los gestos o las formas de 
conversar, y un aspecto intangible, que sucede 
en el mundo interno de las personas en relación 
(el médico y el paciente). Todo ello se desarrolla 
de una forma dinámica y se suceden multitud de 
fenómenos a veces en un lapso de tiempo muy 
breve. 

Por otra parte, cuando el médico realiza una 
comunicación centrada en el paciente, desarrolla 
unas habilidades comunicacionales concretas 
(aspecto tangible) a la vez que pone en juego 
valores propios de la cultura médica occidental 
actual (aspecto intangible). 

Esta comunicación centrada en el paciente, 
realizada desplegando habilidades como la 
escucha activa, la captación y el seguimiento de 
pistas, evitar interrupciones, hacer más preguntas 
abiertas y ajustar el enfoque biomédico de la 
entrevista, enfatizando lo personal, contribuye 
a mejorar la práctica clínica. Esta mejora se 
refiere a la efectividad diagnóstica y terapéutica, 
especialmente en pacientes crónicos y con 
cáncer, aumenta el conocimiento y la capacitación 
del paciente para afrontar sus problemas 
de salud, incrementa las tasas de adhesión 
terapéutica y hace que los pacientes se sientan 
clínicamente mejor y más satisfechos tras las 
consultas. Repercute también positivamente 
en la sostenibilidad y rentabilidad del sistema 
sanitario, con una reducción en el número de 
pruebas diagnósticas, de las reconsultas por el 
mismo proceso y de las derivaciones, así como 
el tiempo dedicado por el profesional al paciente 
cuando se considera la unidad de medida no una 
consulta aislada, sino el proceso médico en su 
conjunto. También la comunicación centrada en el 
paciente disminuye el número y el tipo de quejas 
y demandas a los médicos, y en éstos produce 
mayor bienestar y menos sensación de desgaste 
profesional. 

Para comprender bien lo que significa el acto 
de comunicar es útil distinguir sus dos facetas: 
una es su dimensión de contenido, que está 
relacionada con todo lo tangible, y otra la 
dimensión de relación, relacionada con lo 
intangible. La dimensión de contenido tiene que 
ver con la transmisión de la información entre los 
participantes, como el lenguaje y la información 
que transmiten los mensajes. La dimensión 
de relación hace referencia al modo estar en 
relación, y alude al elemento intangible, que tiene 
que ver con la creación de confianza, muy ligada 
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a la experiencia de percibir apoyo emocional, 
o la impresión de consenso o conflicto que los 
participantes perciben.

Estas dos dimensiones, la de contenido y 
la de relación, se reflejan también en las 
dos tendencias en las que se conceptualiza 
actualmente la comunicación clínica: una hace 
hincapié en lo observable, es decir, el desarrollo 
de determinadas conductas o comportamientos 
por parte del médico y del paciente; la otra se 
refiere más a experiencias intangibles, como 
la reflexión del médico y del paciente, o su 
autoconciencia sobre sus procesos mentales 
y físicos relacionados con la interacción 
comunicativa.

El enfoque ‘conductual’ (componente 
comunicacional) supone hacer énfasis en las 
habilidades comunicativas. La posibilidad de 
observar directamente estas ‘habilidades’ 
facilita la ‘objetivación’ de la comunicación 
y su entrenamiento. Las habilidades pueden 
adquirirse, medirse, actualizarse, reponerse y 
transmitirse. Sin embargo, este concepto de 
habilidad sólo no permite entender los múltiples 
niveles de la experiencia que para un médico 
y un paciente supone el ‘estar en relación’ 
(componente relacional), que es el aspecto crucial 
del fenómeno comunicativo en la clínica. Y a la 
inversa, sin habilidades comunicativas adecuadas 
puede ser imposible lograr un modo de estar en 
relación satisfactorio.

Si en el enfoque conductual el objeto de trabajo 
es lo observable empíricamente, en el enfoque de 
‘relación’ es el mundo interno de los participantes: 
las sensaciones, pensamientos o deseos, la 
percepción de la situación, los valores personales 
y la visión de las posibilidades que se plantean 

durante la entrevista. Por ejemplo, la impresión 
de estar a gusto, de sentirse en conexión, de 
sentirse en confianza, de estar de acuerdo o en 
desacuerdo, etc. 

La manera de comprobar o desvelar ese mundo 
interno es compleja. En lo que al médico se 
refiere, éste lo puede percibir de forma directa 
e inmediata mediante un ejercicio de atención 
plena a lo que sucede dentro de él/ella mismo/a, 
desarrollando su nivel de autoconciencia cognitiva 
y emocional. Sin embargo, el mundo interno 
del otro no se puede percibir de forma directa 
e inmediata, sino a través de sus mensajes 
verbales, paraverbales y no verbales, a veces 
sumamente sutiles, lo que requiere además de un 
ejercicio de ‘atención plena’ desarrollar el ‘diálogo’. 
Es el diálogo el que proporciona un conocimiento 
racional riguroso de lo que sucede en el mundo 
interno del paciente, el denominado ‘conocimiento 
por compenetración’.

Los médicos ‘conscientes’ suelen ser fácilmente 
identificados por pacientes y colegas, porque 
se muestran atentos, interesados, dialogantes, 
sin prejuicios, auténticos, naturales y sin dar la 
impresión de estar pensando en la estrategia 
comunicativa más adecuada. En la interacción 
esto se revela como un modo de estar en relación 
en la que se capta el respeto a la persona que 
hay delante, una atención e interés por sus 
experiencias y por sus ideas y temores. Algunos 
autores han afirmado que, por ejemplo, en el caso 
de la práctica de la medicina de familia, esta tiene 
que ver principalmente con ese factor de ‘relación 
con el paciente’ y sólo en segundo lugar con el 
contenido de la atención médica, el motivo de 
consulta o el tipo de servicios sanitarios que se 
ofrecen.
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Integrando lo tangible e intangible de la 
comunicación en la práctica: el método 
clínico centrado en la persona 

Sin embargo, la importancia que el comunicar 
adquiere en este contexto nuevo (centrado en el 
paciente) conlleva a su vez el reto de incorporar 
ese ‘comunicar’ (ahora bastante más complejo) en 
el propio método clínico, esto es, como parte de 
la principal herramienta diagnóstico-terapéutica 
del médico. El método clínico se basa en la 
observación de las manifestaciones clínicas y de 
los hallazgos obtenidos mediante la exploración y 
las pruebas complementarias, y para ello tiene en 
la historia clínica su principal elemento. La historia 
clínica se estructura en apartados concretos que, 
tradicionalmente, el médico ha obtenido a través 
de un proceso comunicativo de características 
casi interrogativas. El nuevo enfoque del método 
clínico (ahora ya ‘centrado en el paciente’) 
enfatiza el carácter bidireccional de este proceso 
comunicativo que supone incorporar los aspectos 
subjetivos de la dolencia (perspectiva del paciente) 
y plantea el encuentro desde la perspectiva de 
la colaboración para una toma de decisiones 
conjunta. Así, esas habilidades o competencias 
comunicativas que antes comentábamos se deben 
desarrollar organizadas dentro de una nueva y 
más amplia estructura que tiene en el encuentro 
clínico su marco de desarrollo y que exige, por una 
parte, y secuencialmente, desarrollar las tareas 
de ‘identificar y comprender los problemas de 
salud’ (correlacionada con la anamnesis clásica, 
la exploración de la perspectiva del paciente y la 
exploración física), ‘acordar’ y ‘ayudar’ (explicar y 
planificar). 

Pero, por otra parte, también (y esta vez 
continuadamente a lo largo de toda la entrevista), 
la de ‘construir la relación’ con el paciente, 

mediante la conexión para captar y responder 
a los mensajes del paciente de forma que se 
establezca un vínculo, fluidez comunicativa y 
un grado de compenetración adecuado, la de 
autopercibir para detectar fenómenos internos 
y la integración de todos estos procesos, y la de 
estructurar que permite alcanzar los objetivos 
principales de la comunicación clínica (Cuadro 1).

Cuadro 1. Tareas comunicativas de la entrevista 
médica, integrando el contenido y la forma. 
(lo tangible y lo intangible).

Identificar y Comprender
los problemas I: Anamnesis

Identificar y Comprender
los problemas II: Exploración Física

Ayudar y Acordar I

Ayudar y Acordar II

Apertura de la Sesión

Cierre de la 
Sesión

I
N
T
E
G
R
A
R

Autopercibir

E
S
T
R
U
C
T
U
R
A
R

Conectar

Se pretende que con este planteamiento se 
aborden tanto la dimensión de contenido (el 
lenguaje y la información que transmiten los 
mensajes) como la dimensión de la relación, 
relativa al modo ‘estar en relación’ para 
conseguir un acto clínico eficaz. Las habilidades 
autoperceptivas permiten al médico identificar 
barreras emocionales, posibles sesgos en los 
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procesos de razonamiento clínico o actitudes 
personales que facilitarán o entorpecerán la 
comunicación (intangibles). Por otro lado, se 
incluyen aspectos relacionados con el contenido 
y el proceso comunicativo (tangibles). Los 
aspectos de contenido se obtienen a través de 
la anamnesis tradicional, más una historia clínica 
orientada a detectar la perspectiva del paciente. 

Las habilidades de proceso tienen que ver con 
las formas verbales, no verbales y paraverbales 
en la que se intercambian los contenidos 
(tangibles). Entre ellas, la captación y la respuesta 
a pistas, la verificación, la comprobación y la 
integración de la información vertida por el 
paciente, y la reversión de lo comprendido 
respecto a su situación, compartiéndolo de 
forma clara y adaptada, invitándole a participar 
y buscando acuerdos. A la vez, estas habilidades 
de comunicación reflejan fenómenos que se 
producen en el mundo interno del clínico, como 
actitudes de respeto, autenticidad, empatía o 
escucha activa (intangibles), y que buscan generar 
un modo de estar en relación funcionalmente 
eficaz en el que el paciente se sienta acogido, 
comprendido y tratado competentemente y, por 
tanto, seguro y en confianza (intangibles). 

El valor de ‘comunicar’: 		
la perspectiva ética

Relación de la comunicación con los otros valores 
médicos

Como cualquier desarrollo técnico, las habilidades 
pretenden alcanzar eficacia (en este caso, clínica); 
sin embargo, incluso siendo útiles, éstas pueden 

ser éticamente ambiguas, es decir, se pueden 
emplear para bien o para mal. Por ejemplo, el 
conocimiento empático con el paciente puede 
emplearse para evitar que éste se sienta aislado 
en su enfermedad, pero también proporciona un 
poder de manipulación; las habilidades necesarias 
para llegar a un diagnóstico preciso pueden llevar 
a un uso exagerado de pruebas complementarias 
olvidando el bien del paciente; el proceso 
comunicacional en su conjunto puede ser 
exageradamente paternalista o, por el contrario, 
provocar un cierto abandonado del paciente, 
dejándole a merced de decisiones sumamente 
difíciles (abandono del paciente en sus derechos). 

Como cualquier desarrollo técnico, las 
habilidades pretenden alcanzar eficacia 

(en este caso clínica); sin embargo, 
incluso siendo útiles, éstas pueden 

ser éticamente ambiguas, es decir, se 
pueden emplear para bien o para mal

Esto significa que las habilidades de comunicación 
que aplique un médico deben justificarse 
éticamente. Es así como el comunicar del médico 
se revela íntimamente conectado con la ética. 
Una forma de comprobar esta conexión es ver 
cuál es la justificación ética de las habilidades de 
comunicación. En la medida en que las habilidades 
estén apoyadas en valores, tendrán categoría de 
deberes, los cuales serán moralmente justificables 
en la medida en la que éstos sean cauce efectivo 
para plasmar esos valores. De ahí que haya 
que partir de valores profesionales sólidos, que 
representen, si no su totalidad, al menos una 
parte muy relevante de lo que es importante 
en la práctica médica. Son los valores que se 
abordan en los diferentes apartados de este libro, 
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de los que destacamos la solidaridad humana, 
el saber médico y la confianza. Estos valores 
son una forma de especificar los cuatro valores 
básicos de la bioética, formulados en forma de 
principios: beneficencia, no maleficencia, respeto 
a las personas y justicia. 

La íntima conexión entre la comunicación y la 
ética médica quedará patente en la medida en 
la que estos valores se alcancen mediante el 
desarrollo de las tareas comunicativas descritas 
en el nuevo método clínico, que representan los 
cursos de acción comunicativos de la entrevista 
clínica. Así, concluimos nuestro alegato a favor del 
valor de comunicar para un médico, precisamente 
ejemplificando esta conexión entre ‘comunicar’ y 
‘actuar éticamente’, a través de estas principales 
tareas comunicativas:

–	 Conectar captando y respondiendo a los 
mensajes del paciente es un curso de acción 
que debe servir para generar confianza y para 
plasmar y desarrollar la solidaridad humana. 
Sobre la confianza, indispensable para que 
una relación sea constructiva, me extenderé 
más abajo. Aquí, la solidaridad alude a una 
unión entre individuos con un fin legítimo. La 
solidaridad consiste en tomarse en serio la 
situación de otros y actuar en su apoyo. La 
práctica médica es, por su propia índole y en su 
mejor versión, un ejercicio activo de solidaridad. 
Sin embargo, hay distancias que no se acortan 
sólo a base de ideas, sino con emociones, como 
la compasión, que no es más que sentir una 
cierta conmoción ante la vulnerabilidad del otro, 
y que se nos revela como algo concerniente a 
uno mismo. La compasión nos descubre en una 
posición de proximidad al otro y en disposición 
de ayuda. Por tanto, sitúa en una posición 
idónea para conectar de una forma beneficente. 

–	 La autopercepción, que aquí es exigida 
precisamente por lo que acabamos de 
decir, ya que la compasión, como forma 
de solidaridad emocional en la práctica 
médica, consiste entonces en hacerse cargo 
del daño actual o potencial del paciente, 
consintiendo su impacto emocional de un modo 
médicamente beneficioso para las personas. 
Una autopercepción adecuada debe evitar 
tanto la indiferencia como la sensiblería, que 
pueden desmotivar o bloquear respectivamente 
la acción sanadora. La solidaridad emocional 
exige comprender la situación del otro y saber 
gestionar las propias emociones de un modo 
médicamente eficaz, haciendo que se sienta 
acompañado, comprendido y liberado del 
aislamiento. Permitir que fluya la solidaridad 
emocional es, por tanto, una forma de conectar 
beneficentemente en la relación clínica. Pero 
la autopercepción es un curso de acción que 
también debe servir para plasmar y desarrollar 
el saber médico, pues es una forma de estar 
actualizado en todo lo que sucede durante el 
proceso de la entrevista. Es ahí donde pueden 
detectarse disonancias cognitivas (dudas 
de conocimiento), emocionales (malestar), 
volitivas (dudas a la hora de actuar) o, incluso, 
espirituales (dudas de conciencia), que permiten 
identificar lagunas competenciales susceptibles 
de mejora.

–	 Identificar y comprender es un curso de acción 
que debe servir para conocer verdaderamente 
la realidad del paciente y encontrar la mejor 
actuación posible. La cuestión clave es qué 
le sucede a esta persona con estos síntomas 
y, desde ahí, ver luego cómo ayudarle. Para 
encontrar una respuesta son esenciales todos 
los procesos comunicativos. El conocimiento 
racional de la realidad se construye desde la 
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búsqueda rigurosa de verdades racionales, 
probadas mediante la experiencia. Por tanto, lo 
que rige todos esos procesos es una voluntad, 
un deseo de verdad. A la verdad científica se 
llega por distintos caminos, dependiendo del 
objeto de trabajo. Si éste es algo físico, el 
camino es el de la constatación o probación 
de hipótesis nosológicas (por ejemplo, una 
radiografía me demuestra si la tos es por una 
neumonía). Si el objeto de trabajo son las 
vivencias, preferencias, deseos o sentimientos 
del mundo interno del paciente, el camino es 
la identificación de mensajes significativos, la 
elaboración de posibilidades interpretativas y su 
comprobación mediante el diálogo (por ejemplo, 
el testimonio del paciente me demuestra que 
su expresión facial responde a un sentimiento 
de tristeza y no a otra cosa). Estos procesos de 
verificación, que se producen en la entrevista 
clínica, podrán utilizarse en bien del paciente 
si alcanzan la verdad, es decir, una adecuación 
entre la realidad del paciente y lo que 
pensamos sobre ella. Y la verdad sitúa al clínico 
en una posición idónea para la ayuda. 

–	 La deliberación es ‘una especie de investigación’ 
en la que ‘el que delibera mal yerra y el que 
delibera rectamente acierta’. En medicina 
diríamos que una buena deliberación alcanza un 
juicio clínico de acuerdo con el mejor resultado 
posible para el paciente, realizándose con 
un procedimiento correcto y en un tiempo 
adecuado. El objetivo de la deliberación es 
conseguir decisiones prudentes, y la prudencia 
‘tiene por objeto lo que es justo, noble y bueno 
para el hombre’ (Ética a Nicómaco, 1143b, 
20-25). Es un saber que se nutre de lo universal 
(lo teórico, lo generalizable) y lo particular (los 
datos del escenario clínico concreto), ‘porque 
es práctica y la acción tiene que ver con lo 

particular’ (Ética a Nicómaco, 1141b, 15). La 
deliberación incluye una reflexión compartida 
sobre los hechos, los valores implicados en la 
situación y el mejor curso de acción posible 
para el paciente. Es liberadora para el paciente, 
pues le libera de la ignorancia sobre su propia 
enfermedad, le ayuda a encontrar formas de 
mejorar respecto a su problema de salud y le 
proporciona autonomía (libertad) en la toma de 
decisiones. 

–	 Alcanzar acuerdos y ayudar es un curso 
de acción que debe servir para plasmar y 
desarrollar el carácter prudencial del saber 
médico, así como la confianza mutua, ya que 
la deliberación genera transparencia en la 
relación y contribuye a fortalecer el vínculo 
médico-paciente, lo cual hace que la entrevista 
fluya hacia un determinado modo de estar en 
relación, que tiene mucho que ver con el tono 
de ésta, que a su vez determina su calidad y 
efectividad. Podría decirse que mediante los 
esfuerzos de conectar y de acordar y ayudar se 
trata de avanzar hacia un estar en confianza, 
es decir, un estado cognitivo, emocional y 
físico de cierta certidumbre o seguridad. La 
confianza depende al menos de tres factores 
importantes: competencia, transparencia y 
vínculo. La competencia tiene que ver con 
la capacidad del médico para lograr una 
comprensión de la experiencia y la situación del 
paciente. La transparencia está muy relacionada 
con la toma de decisiones compartida con 
el paciente, en la que las emociones pueden 
también informar la deliberación iluminando 
las áreas y aspectos que necesitan ser 
atendidos con más detenimiento, conforme las 
preferencias se van construyendo, obteniéndose 
e integrándose. El vínculo es algo que se 
construye fundamentalmente desde una actitud 
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de solidaridad humana, que permite que fluya 
la compasión, el compromiso con el otro y la 
voluntad inequívoca de actuar en su favor.

–	 La integración de todos los procesos y la 
estructuración que permite alcanzar los 
objetivos principales de toda entrevista 
son cursos de acción que deben servir para 
desarrollar los valores de beneficencia, no 
maleficencia, respeto a las personas y justicia, 
subyacentes a los anteriormente mencionados 
(la solidaridad, el saber médico y la confianza).
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El ejercicio colegiado de la responsabilidad 
profesional

Introducción

La responsabilidad es una de las virtudes cívicas 
más apreciada y, a menudo, echada en falta. Y no 
sólo entre los que ejercen el poder, sino también 
entre la ciudadanía. Si es una conducta esperada 
y exigible al común de los ciudadanos, no 
digamos ya las expectativas ante los que ejercen 
una profesión y, sobre todo, cuando de la salud 
se trata. La conceptualización sobre este valor 
universal será la puerta de entrada para entender 
su significado en el ámbito de la medicina y, 
más en concreto, de su ejercicio colegiado como 
función orientadora y reguladora de la conducta 
profesional del médico. 

La responsabilidad, virtud cívica

La etimología de las palabras ayuda a entender 
su significado. En este caso responsabilidad tiene 
su raíz en la palabra latina respondere, formada 
por el prefijo re, que indica reiteración, y el verbo 
spondere, aceptar solemnemente, prometer. Es 

decir, la responsabilidad implica compromiso, 
o sea, comprometerse. Y ello quiere decir 
cumplir con ciertas obligaciones, tener cuidado 
en las decisiones y, cómo no, responder de las 
consecuencias. 

Responsabilidad implica compromiso, o 
sea, comprometerse. Y ello quiere decir 
cumplir con ciertas obligaciones, tener 
cuidado en las decisiones y, como no, 

responder de las consecuencias

Dice Victoria Camps que ser responsable es 
ser capaz de responder de algo ante alguien 
y querer hacerlo. Es decir, se necesita una 
capacidad o competencia socialmente reconocida 
y la voluntad de ejercerla libremente asumida. 
Competencia, dedicación y libertad son valores 
intrínsecos indispensables para el ejercicio de la 
responsabilidad. Pero, además, se responde ante 
los otros, ante la sociedad. En cuanto se obra de 
acuerdo con la propia consciencia, es una virtud 
moral que se ejerce de manera individual, pero, en 
tanto que hay que rendir cuentas ante los demás, 
adquiere la consideración de virtud pública.

12.	 El ejercicio colegiado de la responsabilidad profesional
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Si alguna profesión resulta paradigmática y viene 
a mano para ilustrar lo expuesto, es la de político. 
Max Weber, en su más citado que leído ensayo La 
política como vocación, se refiere a la ética de la 
responsabilidad como valor superior de quien quiere 
vivir para la política y no de la política. Y se esgrime 
la ética de la responsabilidad como contrapuesta 
a la ética de la convicción para justificar la actitud 
de los políticos que, en virtud del pragmatismo, 
renuncian a sus ideales. Nada más alejado del 
pensamiento y del discurso de Weber cuando 
argumenta que ambas éticas son complementarias 
y que esa complementariedad es necesaria. De ahí 
la sospecha de que es poco leído o, lo que aún es 
peor, que su pensamiento es tergiversado. Concibe 
al político de vocación como una persona con firmes 
convicciones que actúa de acuerdo con éstas, 
siempre que las consecuencias sean aceptables. 
La crítica de Weber quiere ser una advertencia que 
prevenga de los dogmatismos ideológicos que 
promueven acciones de consecuencias irreparables. 

La conducta responsable, pues, consiste 
en actuar de acuerdo con unos principios 

previendo siempre las consecuencias

La conducta responsable, pues, consiste en actuar 
de acuerdo con unos principios previendo siempre 
las consecuencias. Y esa actuación responsable 
exige la prudencia necesaria para que cuando las 
consecuencias previstas no aporten el beneficio 
esperado, uno se abstenga de obrar y dé las 
explicaciones oportunas. En palabras de Weber: 
‘no puedo hacer otra cosa, aquí me detengo’. 
Así pues, la convicción en unos principios éticos, 
la autonomía personal, la competencia y la 
prudencia son elementos constitutivos de una 
conducta responsable.

Responsabilidad médica 
colegiada

Entendida la responsabilidad como compromiso 
ante alguien, la responsabilidad médica es 
tridimensional, ya que se ejerce ante tres 
sujetos: la persona enferma, la sociedad y los 
colegas. Insisto en lo de tridimensional, porque su 
ejercicio es conjunto, de manera que en cualquier 
actividad profesional están presentes y sólo son 
diferenciables en el análisis teórico. No se puede 
atender a la persona enferma sin la competencia 
ni los recursos socialmente habilitados. El ejercicio 
profesional sólo es posible por el reconocimiento 
social de la competencia profesional y por los 
medios que se utilizan, financiados mediante 
impuestos, cuotas o remuneración. Para que 
el encuentro entre la persona enferma y el 
profesional competente sea fructífero, debe 
cumplir con ese triple compromiso, y es prioritario 
el que le vincula a dicha persona. La obligación 
de lealtad para con el paciente está regulada en 
todos los códigos de deontología médica.

Teniendo en cuenta la relación intrínseca 
entre ambas, voy a centrarme exclusivamente 
en el ejercicio de la responsabilidad médica 
ante, para y con los colegas. No es fortuito 
el empleo de la palabra ‘colega’ y no otra 
cualquiera para referirme a quienes practican 
una misma profesión. A pesar de su uso actual 
como sinónimo de amigo o compañero, la 
palabra original latina se utilizaba en la antigua 
Roma para identificar a los miembros del 
collegium, los elegidos para ejercer un cargo 
público político, administrativo o sacerdotal. Y 
una característica esencial de esas funciones 
es que se ejercían colectivamente, no a título 
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individual. Es en este sentido que voy a utilizarla. 
Hablar de responsabilidad colegiada es referirse 
al compromiso individual que necesita ser 
compartido y refrendado por el conjunto de los 
colegas para que adquiera su pleno valor. 

Hablar de responsabilidad colegiada es 
referirse al compromiso individual que 
necesita ser compartido y refrendado 

por el conjunto de los colegas para que 
adquiera su pleno valor

Los colegios profesionales médicos nacen a 
mediados del siglo xvi para regular una práctica 
que se escapa a las competencias legislativas del 
poder real no sólo por su complejidad técnica, 
sino por su intencionalidad o motivación principal. 
La causa de esa delegación está en la esencia 
de la profesión, que consiste en la voluntad 
de ejercer con excelencia, entendida ésta no 
sólo como virtud, sino como habilidad técnica y 
competencia profesional ¿Y cómo puede regularse 
la aspiración a la excelencia? Obviamente no 
puede imponerse por la ley. Las leyes sólo 
pueden regular los deberes que son exigibles a 
todos los ciudadanos, pero no pueden obligar a 
ejercer con excelencia. Y ello por dos razones. 

La primera es que ejercer con excelencia es 
una aspiración, una predisposición que exige 
preparación y competencia como condiciones 
necesarias, pero que no son suficientes. La 
preparación y la motivación del profesional que 
aspira a ser excelente no son garantías para 
alcanzar un buen resultado. Eso es así y por eso 
se juzga la práctica médica por los medios y 
no por los resultados, por si se es competente 
y se han utilizado los recursos diagnósticos 

y terapéuticos necesarios de acuerdo con las 
normas que rigen la buena práctica. 

La segunda razón estriba en la dificultad 
para establecer esas normas que regulan los 
estándares del recto ejercicio y a partir de las 
cuales se puede juzgar la actuación profesional. 
En contribuir a consensuar dichas normas y 
respetarlas reside el compromiso con la profesión. 
Parte del convencimiento de que esa regulación 
necesaria de la práctica debe ser colectiva, no 
puede ser individual. 

La sociedad pide garantías sobre los profesionales 
individuales, pero éstos han de ser evaluados 
previamente al inicio del ejercicio y a lo largo 
de él. Y sólo pueden ser evaluados por quienes 
tienen el conocimiento y aspiran a ejercer 
con excelencia, los propios colegas, como se 
afirma en las recomendaciones 92 y 93 de la 
guía El buen quehacer del médico (BQM). Ésa 
y no otra es la función esencial de los colegios 
profesionales. Garantizar a la sociedad que se 
ejerce con competencia no sólo científico-técnica, 
sino también moral, y que se hace pensando en 
el bien común. 

La sociedad pide garantías sobre los 
profesionales individuales, pero estos 

han de ser evaluados previamente 
al inicio del ejercicio y a lo largo del 
mismo. Y solo pueden ser evaluados 
por quienes tienen el conocimiento 
y aspiran a ejercer con excelencia, 

los propios colegas. Esa y no otra es 
la función esencial de los colegios 

profesionales
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La función colegial como 
autorregulación

La crítica liberal de los colegios profesionales los 
califica de monopolios concebidos para evitar la 
competencia externa y poder fijar los precios al 
margen de las leyes del mercado, protegiendo, 
así, los intereses de los colegiados. Sus códigos 
son concebidos como las normas de etiqueta que 
rigen la conducta social de los profesionales, 
tanto para con los pacientes, concebidos 
como clientes, como para con los colegas, 
considerados como competidores. Regular el 
comportamiento profesional de acuerdo con 
los estándares de la etiqueta social y dirimir 
conflictos entre colegas es su función durante 
el siglo xix y buena parte del xx. El paradigma 
del código de ese período es Medical ethics, 
de Thomas Percival, publicado en 1803 y que 
inspiró los primeros códigos de la American 
Medical Association.

Pero al finalizar la Segunda Guerra Mundial, la 
asistencia sanitaria en los países occidentales 
constituye uno de los componentes esenciales 
del estado del bienestar. Se ejerce en grandes 
instituciones y organizaciones donde la relación 
clínica pierde su condición de privada para ser 
regulada por los gobiernos. En este contexto 
es lícito replantearse la función de los colegios 
profesionales. Si las leyes regulan la relación 
clínica, ¿qué sentido tienen los códigos de 
deontología y sus normas de conducta? 

En las sociedades democráticas avanzadas existe 
una prevención sobre la excesiva judicialización 
de las relaciones personales, y crece la convicción 
de que no todo puede y debe ser regulado por 

la ley. La judicialización de la vida cotidiana, 
a menudo, lleva a consecuencias peores que 
las generadas por el conflicto que da pie al 
litigio. Además, los ciudadanos exigen mayor 
participación y control sobre las cuestiones que 
les afectan. La autorregulación se vislumbra como 
una posible alternativa al exceso legislativo. 

¿Y en qué consiste la autorregulación? Pues 
en que un colectivo se dote de sus propias 
normas de funcionamiento, pero no en interés 
propio, sino de acuerdo con el interés general. 
Esa segunda condición, según Victoria Camps, 
es la que diferencia la autorregulación en 
interés propio, o sea, el corporativismo, de la 
autorregulación comprometida con el interés 
social, el bien común.

Así, pues, la responsabilidad para con la profesión 
se ejerce asumiendo libremente la decisión de 
compartir colectivamente el compromiso de 
dotarse de unos principios y unas normas que 
regulen la propia práctica según los máximos 
estándares de competencia para prestar la 
atención adecuada en el ámbito de la salud de 
acuerdo con el interés general.

Valores asociados a la 
responsabilidad colegiada

Incorporarse a un colectivo que tiene el afán de 
regular la práctica profesional cuando aspira a la 
excelencia sólo puede ser el fruto de una decisión 
libre. En esta decisión individual se sustenta la 
fuerza moral del compromiso colectivo. Es un 
ejercicio individual de autodeterminación por el 
que se vincula la propia práctica a la del conjunto. 
Parte del convencimiento de que la regulación de 
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dicha práctica no puede ser una mera cuestión 
individual ni de que las leyes sean el instrumento 
adecuado. 

Incorporarse a un colectivo que tiene el 
afán de regular la práctica profesional 

cuando aspira a la excelencia sólo puede 
ser el fruto de una decisión libre. En esta 
decisión individual se sustenta la fuerza 

moral del compromiso colectivo

Incorporarse al colectivo profesional 
organizado, el colegio, supone asumir una doble 
responsabilidad: aceptar la evaluación del ejercicio 
individual por los propios colegas y participar 
en la elaboración de las normas que permiten 
evaluar dicho ejercicio. En ese doble compromiso 
reside la función primordial de los colegios 
profesionales: elaborar los principios y las normas 
que deben regir el recto ejercicio y velar por su 
cumplimiento. 

Identificar los principios y las normas de conducta 
de un colectivo no es tarea ni fácil ni vana. 
Se deben afrontar las reticencias propias del 
pensamiento posmoderno de corte nihilista 
en que se basa la supremacía de los valores 
individuales, los de la afirmación personal y de 
la autorrealización por encima de los valores 
comunitarios, de los que ayudan a ordenar la 
vida en sociedad. Se cuestiona la posibilidad de 
fundamentar unos principios éticos de ámbito 
universal y se relativiza, así, el concepto y el 
criterio de verdad. Y hay que partir de esa 
percepción, de que no hay una única verdad, 
para poder poner de acuerdo las diferentes 
convicciones morales que conviven en una 
sociedad abierta. 

El respeto por las personas es el principio que 
rige todo proceso de deliberación colectiva para 
identificar unas normas de conducta. El dialogo 
entre ‘extraños morales’, entre quienes no 
comparten el mismo sistema moral de referencia, 
es un reto para los que sí que comparten una 
misma profesión. Es un reto, a la vez, intelectual 
y moral, que somete las convicciones propias 
a la prueba de la consistencia y la coherencia. 
Hay actitudes, como la misma voluntad de 
pertenecer al colectivo, que propician el diálogo 
y el consenso. El interés intelectual por el 
pensamiento ajeno como muestra de respeto 
por el otro y un cierto distanciamiento de los 
propios principios y valores personales facilitan el 
procedimiento para alcanzar el consenso.

Otra precaución es la de evitar caer en el 
reduccionismo cientificista de creer que la 
información obtenida sobre los resultados de 
las intervenciones médicas basta para regular la 
buena práctica. Conocer la eficacia y la efectividad 
de los instrumentos no es garantía de su buen 
uso. Y ello es especialmente relevante en las 
cuestiones de la asistencia al principio y al final 
de la vida.

Las recomendaciones colectivas consensuadas 
deben ser ejercidas con prudencia, en el 
sentido aristotélico del término, esto es, como 
la capacidad de optar por las decisiones más 
razonables, entendiendo como tales las más 
adecuadas a las circunstancias. Y de acuerdo con 
este contexto de autonomía, respeto y prudencia, 
el compromiso colectivo con las normas de 
conducta debe incluir la objeción de consciencia 
cuando la conducta exigida al profesional es 
contraria a sus convicciones. Así se protegen los 
derechos de quienes están en minoría y se evita 
la imposición coercitiva de la mayoría.
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Práctica del compromiso 
colegiado

Para ejercer con competencia es necesaria 
la puesta al día no sólo de los conocimientos 
científicos y las habilidades técnicas, sino 
también de las actitudes en el trato personal, en 
un contexto de crecimiento exponencial de la 
información y de expectativas elevadas de los 
ciudadanos respecto a la salud. Ello implica un 
triple compromiso del colectivo colegial: promover 
y proporcionar la formación continuada, compartir 
los conocimientos y aceptar la evaluación por 
pares, como se regula en el artículo 7 del Código 
de deontología médica (CDM) de la Organización 
Médica Colegial. 

Hoy, los programas de formación 
deben ser explícitos, con evaluaciones 

periódicas y trasparencia en cuanto a los 
resultados

La disposición del buen profesional debe ser tanto 
la de continuar formándose como la de contribuir 
a formar a sus colegas. Éste es uno de los legados 
del juramento hipocrático, aunque en aquel 
contexto histórico, el compromiso de compartir 
los conocimientos respondía a la necesidad 
de preservar la trasmisión del saber médico 
exclusivamente a los iniciados, vedando su acceso 
a los legos. Hoy, los programas de formación 
deben ser explícitos, con evaluaciones periódicas 
y trasparencia en cuanto a los resultados.

Si la evaluación de la competencia profesional 
corresponde al colectivo organizado como colegio, 

la descalificación de un colega por parte de otro 
se desdice de ese compromiso. No hay nada que 
evidencie más la falta de responsabilidad de un 
profesional como el juicio público negativo sobre 
la competencia de cualquier otro profesional.

Cuando se advierte que la conducta de un colega 
puede suponer un riesgo para las personas, la 
protección de éstas exige una actuación diligente 
y prudente. No puede ser la misma la actitud 
ante el compañero negligente, imprudente 
o maleficente que ante el que está enfermo 
o padece una adicción. Comunicar al colegio 
profesional una conducta de riesgo no es una 
falta de compañerismo, sino una muestra de éste 
que previene de daños a las personas y, por ello, 
de responsabilidades más graves, como bien 
dicen el artículo 22.3 del CDM y la recomendación 
76 del BQM. El Programa de Atención Integral al 
Médico Enfermo es un buen ejemplo de actuación 
colegial para proteger a la ciudadanía y atender al 
compañero enfermo.

El convencimiento de que el buen profesional se 
organiza colectivamente para autorregularse es 
el fundamento del respeto a las otras profesiones 
sanitarias. Las profesiones sanitarias tienen una 
especificidad y unas competencias propias que 
complementan y enriquecen la función médica. 
El reconocimiento de esa especificidad y de esas 
competencias es la condición necesaria para 
trabajar en equipo. 

El trabajo en equipo es la forma organizativa 
idónea para responder a la complejidad de la 
asistencia sanitaria de hoy en día. En el equipo, 
cada miembro tiene su papel, que desarrolla con 
plena autonomía sin dependencias jerárquicas, 
más allá del compromiso adquirido cuando se 
aceptan los objetivos asistenciales. En el equipo 
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no hay jerarquías, salvo la del liderazgo necesario 
que asume quien tiene mayor compromiso con la 
organización y una visión de conjunto sobre los 
objetivos de ésta. 

Lidera quien tiene mayor compromiso no 
quien tiene más conocimientos ni más 
experiencia. El liderazgo clínico exige 

compromiso

Lidera quien tiene mayor compromiso, no quien 
tiene más conocimientos ni más experiencia. El 
liderazgo clínico exige compromiso. En primer 
lugar, con los valores y las expectativas de las 
personas sobre los objetivos y procedimientos 
de la institución sanitaria. Y, en segundo lugar, 
con los miembros del equipo en cuanto a saber 
acomodar dichos valores con los objetivos y 
tareas comunes. El liderazgo se ejerce propiciando 
el crecimiento personal a través del desempeño 
profesional, respetando las singularidades 
individuales y facilitando el consenso sobre los 
procedimientos y métodos de trabajo.

Así, pues, la responsabilidad como colectivo 
organizado entraña el compromiso de promover, 
actualizar y evaluar la competencia profesional, 
asumida de manera individual y voluntaria. Ese 
compromiso implica el respeto por la competencia 
de los colegas y velar por evitar las prácticas de 
riesgo para con las personas. La colaboración 
con las otras profesiones sanitarias basadas en 
el respeto por sus competencias específicas y 
complementarias a las médicas es la base del 
trabajo en equipo que se beneficia del liderazgo 
comprometido. 

Conclusiones

La responsabilidad para con la profesión, es 
decir, para con los colegas, se ejerce de manera 
colectiva e institucionalizada, esto es, colegiada. 
Ahora bien, este compromiso colectivo parte de 
una motivación esencial, la voluntad individual de 
ejercer con excelencia, y de una convicción, la de 
que ello exige la evaluación de los pares, de los 
colegas, los miembros del colegio.

La autoridad moral del colectivo organizado 
como colegio, se funda en la actitud individual 
de sus miembros de querer hacer las cosas lo 
mejor posible. Da igual que esa predisposición 
de la voluntad sea innata o fruto de la emulación 
de la conducta ejemplar de otro profesional de 
referencia. En todo caso, sólo es un punto de 
partida, una aspiración. Y esa aspiración sólo 
se puede mantener, consolidar y manifestar 
plenamente en el contexto adecuado, la 
comunidad creada por los que comparten la 
misma aspiración. 

Ésa ha de ser la convicción que motiva la 
incorporación voluntaria al colegio. Esa convicción 
asume que sólo el parecer de los iguales puede 
decidir sobre la propia competencia. Para hacerlo 
posible, hay que confiar en los que nos han 
precedido en el ordenamiento del ejercicio de 
acuerdo con los cánones de la buena práctica. 
Pero esta capacidad de regulación de la profesión 
debe ser reconocida por la sociedad. Y ésta 
lo hará en la medida en que la competencia 
profesional se adecue a las necesidades de la 
ciudadanía en el ámbito de la salud y la atención 
sanitaria. 
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Por todo ello, las sociedades democráticas 
avanzadas, si quieren mantener la excelencia 
profesional, evitar la burocratización de la práctica 
y la judicialización de la relación clínica, harán 
bien en delegar la certificación de la competencia 
profesional en los colegios profesionales. La 
autorregulación profesional que ello supone 
es el camino idóneo para ordenar una práctica 
compleja, en una sociedad plural con múltiples 
códigos de conducta y unas elevadas expectativas 
en cuanto a los servicios públicos.

El valor ético de todo ello se fundamenta en 
dos criterios ya apuntados. El primero es que la 
incorporación al colectivo debe ser voluntaria. 
La garantía palmaria del compromiso del 
profesional con el recto ejercicio es que sea 
un acto de conciencia no impuesto, que sea el 
fruto de la deliberación personal y, por tanto, 
que la decisión sea libre. Y el segundo es que las 
corporaciones profesionales, los colegios, ordenen 
la práctica profesional, no de acuerdo con sus 
intereses, que también, sino prioritariamente 
atendiendo al bien común. Y hacerlo en un 
ejercicio de autorregulación entendida no como 
corporativismo que vela exclusivamente por los 
intereses de los profesionales, sino como servicio 
a la sociedad, priorizando la asistencia adecuada 
a las personas. Es tarea de los legisladores dar 
acomodo y hacer factibles esas proposiciones.

Bibliografía

Ballestero-Leiner A. Max Weber y la sociología de 
las profesiones. México DF: Universidad Pedagógica 
Nacional; 2007.

Camps V. Virtudes públicas. Madrid: Espasa Calpe; 1996.

Camps V. Una vida de calidad. Barcelona: Ares y Mares; 
2001.

Castiñeira A, Lozano JM. El poliedro del liderazgo. 
Barcelona: Libros de Cabecera; 2012.

Fundació Galatea. Protocolos de funcionamiento del PAIME 
(Programa de Atención Integral al Médico Enfermo). 
Barcelona: Consell de Col·legis de Metges de Catalunya; 
2007.

Gracia D. Fundamentos de bioética. Madrid: Triacastela; 
2007.

Gual A. Aprender a ser médico: responsabilidad social 
compartida. Barcelona: Fundación Educación Médica; 2012. 

Gual A, Monés J. El buen quehacer del médico. Madrid: 
Organización Médica Colegial; 2017.

Gual A, Nolla M. Regulación de la profesión médica. 
Barcelona: Fundación Educación Médica; 2015. 

Organización Médica Colegial. Código de deontología 
médica. Guía de ética médica. Madrid: Organización Médica 
Colegial; 2011. 

Oriol A, Pardell H, eds. La profesión médica: los retos 
del milenio. Monografías Humanitas, n.º 7. Barcelona: 
Fundación Medicina y Humanidades Médicas; 2004.

Vattimo G. El fin de la modernidad. Barcelona: Gedisa; 
2015.

Weber M. El político y el científico. Madrid: Alianza 
Editorial; 2012.

CHARLES BOELEN



161

El reto de convertirse
en un médico socialmente 

responsable

CHARLES BOELEN

— 13 —



Es médico (Bélgica, 1966), especializado en Salud Pública 
(Universidad de Montreal, Canadá), Epidemiología (Universidad 
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El reto de convertirse en un médico 
socialmente responsable

La responsabilidad social se define por tres 
características: identificar las necesidades y los 
retos de salud prioritarios en la sociedad, adaptar 
el trabajo para satisfacer mejor esas necesidades 
y retos, y asegurar que las acciones emprendidas 
tengan el mayor impacto posible en la salud 
de las personas a través de una colaboración 
eficiente con otros agentes interesados Cualquier 
agente de la salud, incluido el médico, debe 
implicarse en ello. Varios modelos promueven 
el papel social de los médicos, así el modelo 
del Médico Cinco Estrellas de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el CanMEDS 
canadiense y el Physician Charter. Todos estos 
modelos sugieren que el médico debe ocupar 
una posición central en el sistema de salud por 
medio de la comprensión y la acción sobre los 
determinantes de la salud que afectan tanto a 
las personas como a las poblaciones. Pero hay 
una brecha obvia entre las buenas intenciones 
y la realidad. Para que los médicos sean 
verdaderamente responsables socialmente y 
adapten su comportamiento en consecuencia, 
se debe alcanzar un gran consenso entre las 
asociaciones de profesionales de la salud, las 
instituciones académicas, las organizaciones de 

servicios de salud y las autoridades públicas para 
adaptar sus respectivas misiones y programas 
con el fin de mejorar la calidad, la equidad y la 
eficiencia en la salud. 

Responsabilidad social para 
mejorar el impacto en la salud 

Cada vez más, la sociedad se enfrenta a la 
presión de garantizar a sus ciudadanos una 
atención sanitaria centrada en la persona, 
la equidad, la relevancia y la eficiencia en la 
prestación de servicios de salud. Esta situación 
deriva de una combinación única de factores en 
todo el mundo: envejecimiento de la población, 
mayor conciencia pública y expectativas, 
aumento de los costes de la atención médica, 
mejor reconocimiento de los determinantes 
sociales y ambientales de la salud, desigualdad y 
pobreza crecientes, y la necesidad emergente de 
nuevos tipos de profesionales de la salud. Cada 
organización o institución está llamada a revisar 
su misión y sus programas para contribuir a 

13.	 El reto de convertirse en un médico socialmente responsable



VALORES DEL MÉDICO

164

mejorar la situación. Los profesionales de la salud, 
en particular los médicos, son fundamentales para 
estos esfuerzos, debido a su relación directa con 
los pacientes y, a través de ellos, con sus familias 
y con la sociedad en general.

¿Qué es la responsabilidad 
social? 

La responsabilidad social se define por 
tres aspectos: identificar necesidades 
y retos de salud prioritarios, adaptar 
el trabajo para satisfacer mejor esas 
necesidades y retos, y asegurar que 
las acciones emprendidas tengan el 

mayor impacto posible en la salud de las 
personas

La responsabilidad social se define por tres 
aspectos: identificar las necesidades y los retos de 
salud prioritarios en la sociedad, adaptar el trabajo 
para satisfacer mejor esas necesidades y retos, y 
asegurar que las acciones emprendidas tengan el 
mayor impacto posible en la salud de las personas 
a través de la colaboración eficiente con otros 
agentes implicados. En principio, la responsabilidad 
social es una obligación para cualquier 
organización, institución, grupo o profesión en 
cualquier sector que reclame su compromiso de 
servir a la sociedad, se identifique la sociedad 
como individuos, como una comunidad, o como un 
distrito o una nación. Abarca un amplio espectro de 
actividades, que van desde la protección del medio 
ambiente global y el uso razonable de los recursos 
de nuestro planeta hasta el respeto de la dignidad 
humana. 

La UNESCO declara que las 
universidades deben ser socialmente 

responsables y ‘su relevancia en la 
educación superior debe evaluarse 

en términos del ajuste entre lo que la 
sociedad espera de las instituciones y 

lo que hacen’

La Organización Internacional de Normalización 
define la responsabilidad social de una empresa 
como ‘una integración voluntaria de las 
preocupaciones sociales y ecológicas en sus 
actividades comerciales y en su relación con los 
agentes interesados’. Además, en una declaración 
más reciente, se establece que ‘una organización 
es responsable del impacto en la sociedad y en el 
medio ambiente, de sus decisiones y actividades a 
través de un comportamiento ético y transparente 
con efectos en el desarrollo sostenible, incluso en 
la salud y el bienestar social’. De forma similar, la 
Unesco declara que las universidades deben ser 
socialmente responsables y ‘su relevancia en la 
educación superior debe evaluarse en términos 
del ajuste entre lo que la sociedad espera de las 
instituciones y lo que hacen’. La OMS, por medio 
de su definición de salud como un ‘estado de 
bienestar completo, físico, mental y social’ y su 
constante apelación a la justicia social, como lo 
ejemplifica la Estrategia de Salud para Todos en la 
década de los setenta y la Cobertura Universal de 
Salud en 2010, siempre ha instado a los estados 
miembros de la Organización de las Naciones 
Unidas a implementar políticas socialmente 
responsables.
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¿Responsable ante quién y 
para qué? 

Uno es responsable de lo que ha prometido de 
forma pública y explícita. Un sistema público 
nacional de salud es responsable ante los 
ciudadanos por su compromiso explícito de 
proporcionar los mejores servicios de salud 
posibles. Por lo tanto, los ciudadanos pueden 
demandar que todas las personas de la nación 
tengan acceso a la atención médica. También 
pueden esperar una mejor protección contra los 
riesgos para la salud y una mejor actuación sobre 
los diferentes determinantes de la salud, ya sean 
ambientales, culturales, económicos y políticos. 

Del mismo modo, otros agentes clave en el 
sistema de salud, como las organizaciones de 
los servicios de salud, las compañías de seguros 
de salud, las asociaciones de profesionales de la 
salud, las instituciones académicas y las escuelas/
facultades de medicina y de las ciencias de la 
salud, así como la sociedad civil, deben también 
declarar explícitamente lo que se comprometen a 
cumplir. En el caso de las facultades de medicina, 
en 1995, la OMS definió su responsabilidad social 
como ‘la obligación de dirigir sus actividades 
educativas, investigadoras y servicios a abordar 
los problemas de salud prioritarios de la 
comunidad, la región o el país en los que tienen 
un mandato. Los problemas prioritarios de salud 
deben ser identificados conjuntamente por los 
gobiernos, las organizaciones de atención de 
salud, los profesionales de la salud y el público’.

Hay dos puntos importantes en esta definición 
que son relevantes para otros agentes de salud: 
obligación y conjuntamente. La obligación alude al 

hecho de que ser socialmente responsable debe 
ser una actitud ética fundamental, mientras que 
la definición de los problemas de salud prioritarios 
debe surgir de un proceso de consulta con otros 
agentes de salud. En 2010, el Consenso Global 
sobre la Responsabilidad Social de las Facultades 
de Medicina describía cuatro atributos de una 
facultad de medicina socialmente responsable:

–	 Responder a las necesidades y retos actuales y 
futuros de salud de la sociedad. 

–	 Reorientar sus actividades docentes y de 
investigación, y sus servicios prioritarios 
adecuadamente.

–	 Reforzar su gobernanza y sus alianzas con 
otros agentes. 

–	 Usar la evaluación y la acreditación para 
evaluar su rendimiento e impacto.

Si bien los principios básicos anteriores deben 
inspirar a cualquier agente de salud que aspire 
a ser socialmente responsable, incluidos los 
médicos, estratégicamente ha parecido lógico 
examinar primero el papel de las facultades 
de medicina cuyo mandato es formar a los 
médicos. Las facultades de medicina, al ser un 
modelo de responsabilidad social, deben inculcar 
principios similares a sus graduados. En Canadá, 
la responsabilidad social y la rendición de cuentas 
son valores fundamentales que sustentan el papel 
de los médicos canadienses y de las facultades 
de medicina. Este compromiso significa que, 
tanto de forma individual como colectivamente, 
los médicos y las facultades deben responder a 
las diversas necesidades de los individuos y las 
comunidades en todo Canadá, así como cumplir 
con las responsabilidades internacionales ante la 
comunidad global. 
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Sin embargo, existe una brecha entre los modelos 
de papeles ofrecidos por la institución educativa 
y las modalidades reales de la práctica de los 
futuros médicos. La facultad de medicina como 
productor de la fuerza laboral es sólo uno de los 
agentes clave, mientras que los comportamientos 
socialmente responsables deben ser evaluados y 
reconocidos universalmente en todo el sistema 
de salud, desde el nivel de la política nacional de 
salud hasta las normas de los seguros de salud, 
la organización de los servicios de salud y los 
sistemas de reconocimiento.

El médico en la sociedad 

Obviamente, la principal obligación social de los 
médicos es brindar la mejor atención posible a 
sus pacientes. Además de las medidas curativas, 
los médicos también son vistos como referencia 
clave para prevenir los riesgos de mala salud y 
para aconsejar sobre estilos de vida saludables 
relacionados con la nutrición, la movilidad, 
evitar el abuso de sustancias, la seguridad en el 
trabajo o la interacción social. Con el alto grado 
de especialización médica actual, los aspectos 
humanos también deben considerarse esenciales 
al tomar en consideración el contexto integral en 
el que viven los pacientes y los ciudadanos. 

Entre los otros valores en los que debe basarse 
la responsabilidad social están la equidad y la 
eficiencia. La equidad en la salud es una parte 
importante del ethos de los agentes de salud. 
Los médicos deben sentirse preocupados por el 
bienestar de la población que vive en un área 
determinada cuyos miembros no se benefician 
adecuadamente de los servicios de salud debido 
a su condición socioeconómica, sus diferencias 

culturales o su vida en lugares remotos. Otro 
desafío clave hoy en día es la sostenibilidad del 
sistema sanitario, que requiere un mejor uso de 
los recursos humanos, financieros y técnicos. Por 
lo tanto, los médicos deben respaldar las reformas 
para lograr una mayor eficiencia en el sistema 
de atención médica, eventualmente mediante el 
cambio de tareas de los profesionales de la salud 
y la mejora de la gestión participativa.

Desde siempre, el médico se ha considerado 
como un elemento fundamental del sistema 
sanitario, sino en la esfera política, como refiere 
el famoso histopatólogo alemán del siglo xix 
Rudolf Virchow: ‘los médicos son los abogados 
naturales de los pobres y los problemas sociales 
deberían ser resueltos en gran parte por ellos’. 
En el juramento hipocrático original hay poca 
o ninguna mención sobre el papel social del 
médico. Sólo a mediados del siglo pasado, las 
versiones revisadas del juramento se refieren 
a cuestiones éticas y a la obligación no sólo de 
tratar un órgano, sino a un ser humano enfermo, 
cuya enfermedad puede afectar a su familia y a 
la estabilidad económica. Fue revisado en 1964 
para afirmar que el médico, como miembro de 
la sociedad, tiene una obligación especial con 
todos los demás seres humanos, sus mentes y el 
cuerpo, así como con los enfermos. 

En 1996, la Asamblea Mundial de la Salud 
aprobó la resolución WHA48.8 ‘Reorientando 
la educación médica y la práctica médica para 
la salud para todos’, instando a los países a 
colaborar con todos los organismos interesados, 
incluidas las asociaciones profesionales, en la 
definición del perfil deseado del médico del 
futuro y, cuando corresponda, las funciones 
respectivas y complementarias de los generalistas 
y especialistas y sus relaciones con otros 
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proveedores de atención primaria de salud 
para responder mejor a las necesidades de 
las personas y mejorar el estado de salud. En 
el documento de estrategia de la OMS para 
implementar esta resolución, titulado Médicos 
para la salud, se hace referencia al modelo 
‘médico cinco estrellas’ (Tabla 1), también citado 
por primera vez en 1992 en Academic Medicine.

Tabla 1. Médico cinco estrellas

Proveedor de atención

Servicios clínicos de alto nivel. Considera al 
paciente como parte integral de una familia 
y una comunidad. Personaliza la atención 
preventiva. Relación de confianza

Tomador de decisiones

Elige las tecnologías que aplica en forma ética y 
costo/efectiva

Comunicador

Promueve estilos de vida saludables por medio 
de explicaciones categóricas

Líder de la comunidad

Gana la confianza de la gente entre la cual 
trabaja y puede conciliar los requerimientos de 
salud individual y colectiva

Miembro de un equipo

Trabaja en armonía con otros profesionales, 
individuos y organizaciones para responder a las 
necesidades de sus pacientes

El modelo ‘médico cinco estrellas’ afirma que 
el perfil del médico debe estar conformado por 
las mismas fuerzas que influyen en el sistema 
de salud del futuro. La función del médico debe 
volver a revisarse como parte de la revisión 
de las funciones de todos los proveedores de 
atención sanitaria. Otros modelos han confirmado 
el papel social de los médicos, de una manera 
que es muy consistente con las características 
de la responsabilidad social, a saber, el CanMEDS 
canadiense (Figura 1), el Physician Charter o el 
Tomorrow’s doctor del British General Medical 
Council.

Figura 1. El Modelo CanMEDS

 

Comunicador

Colaborador

Profesional

Académico
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El modelo CanMEDS se compone de seis 
dominios, de los cuales tres sugieren acciones 
más allá de los límites de un médico clínico: 
colaborador, líder y defensor de la salud. Como 
colaborador, el médico puede delegar tareas 
en otros profesionales de la salud, es decir, se 
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le puede pedir a un farmacéutico que vacune 
a las personas, a una enfermera que haga 
el seguimiento de pacientes crónicos, a un 
trabajador social que eduque a los cuidadores 
de pacientes con enfermedad de Alzheimer. 
Como defensor de la salud, puede esperarse 
que el médico asesore a las autoridades 
públicas sobre los determinantes sociales de la 
salud. Como líder, el médico puede facilitar la 
coordinación de un grupo para una acción más 
efectiva sobre problemas de salud prioritarios, 
dentro de un entorno de salud o en una 
comunidad. 

El Physician Charter definió el profesionalismo 
en la práctica médica en torno a tres principios 
básicos: bienestar del paciente, autonomía del 
paciente y justicia social. Se expone el principio 
de la primacía del bienestar del paciente, 
mientras que la autonomía del paciente tiene la 
intención de capacitar a los pacientes para que 
tomen decisiones que determinen su salud. El 
principio de justicia social se refiere a alentar 
a los médicos a trabajar activamente para una 
distribución justa de los recursos de salud en 
una población. Por lo tanto, el profesionalismo 
puede considerarse como un contrato entre 
la sociedad y la profesión médica que refleja 
valores culturales.

El médico y la responsabilidad 
social 

Hay muchos puntos en común entre los 
tres modelos referidos, en la medida que 
orientan sobre el futuro papel de los médicos. 
Además de la capacidad de brindar el mejor 

servicio posible al paciente, más allá de la 
relación tradicional de proveer atención a los 
pacientes, varias de las funciones sugeridas 
tienden a posicionar al médico como una figura 
central en el complejo contexto de atención 
sanitaria. Estas funciones se refieren tanto 
al cuidado individual como a la interacción 
comunitaria, que son pilares del concepto de 
responsabilidad social. 

Aplicando la responsabilidad 
social en el cuidado individual

Se espera que los médicos brinden atención 
centrada en la persona y consideren a los 
pacientes en su entorno vital y laboral, teniendo 
en cuenta sus condiciones culturales, sociales 
y económicas al brindar asesoramiento o 
prescribir cualquier procedimiento. Con un fácil 
acceso a la información médica, los pacientes 
tienen mayores expectativas y se vuelven 
más críticos con los servicios propuestos. 
Esta característica abre la oportunidad de 
dialogar con los pacientes y sus familias, y les 
permite adoptar estilos de vida más saludables, 
convertirse en consumidores de productos 
de salud más independientes y razonables. 
Esto es aún más pertinente con la creciente 
prevalencia de enfermedades crónicas. De ahí 
se deriva la necesidad imperativa por parte 
de los médicos de dominar las habilidades de 
comunicación para ayudar a los pacientes y a 
los ciudadanos a ser lo más autónomos posible 
y activos en el mantenimiento de su propia 
salud, y eventualmente defender la salud de las 
personas que viven cerca.
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Aplicando la responsabilidad 
social en la interacción con la 
comunidad

Ser socialmente responsable implica 
colaborar con otros agentes implicados 

en el sector de la salud

Ser socialmente responsable implica colaborar con 
otros agentes implicados en el sector de la salud. 
Los médicos contribuirían activamente a actuar 
sobre los determinantes de la salud en el entorno 
vecino, es decir, ser un defensor público para 
limitar los riesgos de la contaminación o contribuir 
a los programas de reducción de la pobreza. 
En una escala más amplia, los médicos pueden 
colaborar activamente en campañas nacionales 
de salud pública dirigidas a problemas prioritarios 
de salud, es decir, participar en información de 
salud y en la educación en escuelas o lugares de 
trabajo. Los médicos también pueden optar por 
trabajar en entornos de salud multiprofesionales, 
compartiendo espacio, información y competencias 
con diversos profesionales en los sectores de salud 
y sociales, para brindar un servicio más integral a 
los pacientes y participar en un programa basado 
en la prevención de la salud de la población.

Conclusión

Parece haber un acuerdo general sobre 
el principio de aplicar el concepto de la 
responsabilidad social a los médicos. Sin 

embargo, hay poca evidencia disponible sobre 
posibles estrategias que permitan llevar el 
concepto a la práctica. Una brecha similar entre 
el ideal y la puesta en práctica se aprecia con 
la promulgación de los derechos humanos y 
la conciencia ecológica para preservar nuestro 
medio ambiente. Si la responsabilidad social en el 
sector salud se convierte en una política nacional, 
un agente progresista puede sentirse perjudicado 
si todos los demás permanecen conservadores 
y tibios al aplicar cambios en sus hábitos y 
prerrogativas. En los países democráticos, los 
cambios de comportamiento sólo pueden ocurrir 
a través de un consenso nacional construido 
pacientemente mediante consultas amplias con 
actores relevantes, respaldados por evidencias del 
valor añadido que ofrecen prácticas alternativas 
de bienestar común y por un sistema de 
recompensas. 

Sin embargo, en varias ocasiones, los médicos 
han demostrado su responsabilidad social, ya 
sea en forma personal o en una práctica grupal. 
Por ejemplo, quienes trabajan en áreas rurales y 
remotas, a menudo se comprometen a atender 
las necesidades de salud integral de los pacientes 
y las poblaciones. Asimismo, las asociaciones 
nacionales de centros de salud multiprofesionales 
recomiendan un compromiso similar, ya sea que 
en áreas rurales o urbanas. A nivel internacional, 
la WONCA, la organización mundial de médicos 
de familia, es un potente promotor de la 
responsabilidad social de los médicos, como lo 
demuestra la concesión regular de un premio de 
cinco estrellas a médicos generales. En menor 
medida, otras especialidades médicas abogan por 
prácticas socialmente responsables, como se ve 
en el Physician Charter publicado por un grupo 
de internistas. En ciertos países no es raro ver a 
los dermatólogos ofrecer una consulta gratuita 
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una vez al año para detectar melanomas o a los 
pediatras para detectar los primeros síntomas del 
asma. 

Los médicos generalmente son conscientes de 
los cambios sociológicos profundos y la necesidad 
de adaptarse para seguir siendo una referencia 
central en el sistema de prestación de atención 
sanitaria. Las generaciones más jóvenes de 
médicos están dispuestas a construir una carrera 
que proporcione satisfacción profesional continua 
y que sea relevante para enfrentar los desafíos 
de salud más apremiantes en su sociedad. 
Corresponde a las asociaciones médicas en 
alianza con instituciones académicas, autoridades 
públicas, organizaciones de atención de salud y 
el público elaborar políticas y diseñar estrategias 
apropiadas para cambiar la cultura para una 
institucionalización progresiva de prácticas 
médicas y de salud socialmente accesibles.

Mensajes que se deben 
recordar

–	 Ser ha de ser consciente de la brecha existente 
entre las buenas intenciones transmitidas 
por el concepto de responsabilidad social y la 
factibilidad de su implementación, debido a 
la resistencia al cambio, y convertirse en un 
defensor de las reformas utilizando argumentos 
creíbles. 

–	 Colaborar en la adaptación de los programas de 
educación médica basados en las competencias 
esperadas en un médico con responsabilidad social. 

–	 Promover asociaciones entre facultades de 
medicina, asociaciones médicas y servicios 

de atención sanitaria para experimentar 
modelos de prestación de atención médica 
en un territorio determinado, para abordar 
los problemas de salud prioritarios en una 
población. 

–	 Participar en iniciativas de políticas de diseño 
de guías de buenas prácticas que resalten los 
principios y estrategias de responsabilidad 
social que los médicos podrían aplicar y ser 
recompensados por ello.
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Autonomía: libertad del médico para tomar 
decisiones de forma independiente para el 
mejor interés de los pacientes y para el bien 
de la sociedad

Definición y desarrollo

El Código de ética médica de la Asociación 
Americana de Medicina, de 1847, inspirado en el 
pensamiento de Thomas Percival, propuso a los 
médicos asumir una serie de obligaciones frente a 
la comunidad, mientras ésta, a cambio, le otorga 
a la profesión médica una serie de prerrogativas 
especiales, entre las que sobresale la libertad 
para establecer sus propios estándares. En otras 
palabras, la sociedad le confiere autonomía a 
la profesión médica. Como era de esperar, casi 
inmediatamente surgió la discusión acerca de qué 
significa autonomía profesional y el interrogante 
acerca de si los estándares promulgados por la 
profesión médica eran de carácter obligatorio 
para todos los médicos o si, por el contrario, éstos 
son libres para establecerlos individualmente. 

Se puede entender la autonomía como la 
capacidad de alguien para tomar decisiones sin 

ayuda de otro. Para la Real Academia Española, 
es la ‘condición de quien, para ciertas cosas, no 
depende de nadie’. Por otra parte, el Diccionario 
enciclopédico Norma la define como: ‘Estado y 
condición del individuo o pueblo que se gobierna 
por sí mismo’. Desde finales del siglo xix, 
‘autonomía profesional (médica)’ significa que la 
profesión médica establece y hace cumplir los 
estándares de calidad de su práctica. 

Desde finales del siglo xix autonomía 
profesional (médica) significa que la 
profesión médica establece y hace 

cumplir los estándares de calidad de su 
práctica

El concepto moderno de autonomía, propuesto 
principalmente por Kant, se refiere a la 
capacidad del médico de gobernarse por las 
normas que establece la comunidad profesional 
médica, bien científica, bien deontológica, que 

14.	 Autonomía: libertad del médico para tomar decisiones de forma independiente 
para el mejor interés de los pacientes y para el bien de la sociedad
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él mismo acepta como tal, sin coerción externa. 
En este sentido, autónomo es quien actúa 
libremente de acuerdo con un plan elegido, 
es decir, dentro del marco de una norma 
libremente adoptada. Porque quien no es capaz 
de reflexionar para elegir libremente un plan, 
está destinado a ser controlado por otros.

En octubre de 1987, la 39.ª Asamblea de la 
Asociación Médica Mundial (WMA), celebrada 
en Madrid, definió como elemento principal 
de la autonomía profesional la garantía que 
el médico tiene para expresar con libertad su 
opinión profesional con respecto a la atención 
y al tratamiento de sus pacientes, sin influencia 
indebida o inapropiada de partes o personas 
externas. Este principio ha sido revisado por 
la propia WMA en varias ocasiones (2005, 
2008 y 2018), estableciendo la importancia de 
la autonomía profesional como componente 
esencial de la atención médica de alta calidad 
y, por consiguiente, como un beneficio que se 
debe al paciente y que debe ser preservado. 
La WMA comprometió a sus asociaciones 
médicas nacionales a mantener y garantizar ese 
principio de ética esencial, que es la autonomía 
profesional, en la atención de los pacientes.

El Código de deontología médica de la 
Organización Médica Colegial, además de 
constituir una guía de conducta con la que 
responde a su voluntad y capacidad de 
autoorganización de la profesión médica 
española, constituye un canto a la autonomía 
e independencia del médico, desde la 
responsabilidad y entrega de éste al interés del 
paciente y de la sociedad. El citado código recoge 
escrupulosamente las líneas maestras de las 
normas que sobre el principio de autonomía del 
paciente establece la legislación vigente, aunque, 

como es lógico, con una mayor delicadeza y 
aproximación a la relación clínica.

Relación con otros valores y 
principios fundamentales

La autonomía e independencia del ejercicio 
profesional del médico tiene relación con los 
siguientes aspectos.

Autonomía del paciente y su derecho a la 
información

En relación con la salud, es probable que en el 
mundo occidental no haya hoy otro principio 
de tanta importancia como el que afirma la 
autonomía de los ciudadanos y del médico a 
la hora de tomar decisiones responsables tras 
respetar la decisión de su paciente libremente 
informado. 

Promover de forma efectiva la autonomía del 
paciente y su derecho a una información de 
calidad precisa inexcusablemente preservar 
y cuidar la autonomía y la independencia del 
médico. Los pacientes tienen derecho a decidir 
libremente por la opción que deseen en relación 
con su propia salud. Para ello deben estar 
convenientemente informados y asesorados por 
profesionales bien formados e instruidos sobre la 
base de la evidencia disponible, que libremente 
ofrecen sus conocimientos, recomendaciones 
y opiniones a los pacientes y a la sociedad 
en general, y que además se comprometen 
con lo que recomiendan. La autonomía 
profesional es imprescindible para ayudar a 
los pacientes a tomar decisiones informadas y, 
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por otro lado, permite que los médicos puedan 
rechazar peticiones de pacientes o familiares 
injustificadas o que atentan contra la buena 
práctica. En consecuencia, el ciudadano es libre 
para demandar la asistencia que necesita y que 
considera necesaria; los pacientes son autónomos 
y libres para decidir, tras ser informados 
convenientemente, lo que más les conviene 
en relación con su salud; y los médicos somos 
autónomos y libres para ofrecer a los pacientes y 
los ciudadanos respecto al cuidado de su salud y 
calidad de vida lo necesario, lo mejor, de la mejor 
manera y al mejor precio. 

La autonomía profesional es 
imprescindible para ayudar a los 

pacientes a tomar decisiones informadas 
y por otro lado permiten que los médicos 
puedan rechazar peticiones de pacientes 
o familiares injustificadas o que atentan 

contra la buena práctica

Relación de agencia en el ejercicio de la 
medicina 

Una agencia es un lugar, o un momento, donde 
dos personas intercambian información, objetos 
o bienes de consumo. En la agencia hay un 
vendedor o un proveedor, que le explica al 
comprador las características del objeto o servicio 
que desea y naturalmente lo que vale, o el precio 
que tiene que pagar para adquirirlo. Los tiempos 
están cambiando para las relaciones entre el 
médico y su paciente. Cuando se discute, por 
ejemplo, sobre las opciones posibles para tratar 
las fracturas del cuello del fémur de un paciente 
determinado, todos debemos de estar de acuerdo 

(porque lo exige la ley y la deontología) en la 
necesidad de informar al paciente o en su caso a 
la familia de los pros y los contras de cada una de 
las posibilidades de tratamiento. Esta información 
que explica y entrega el médico a su paciente, 
que le ayuda a decidir la opción que más le 
conviene tanto de un método diagnóstico, como 
terapéutico o quirúrgico, es lo que se denomina 
‘relación de agencia’. 

En la vida corriente, cuando un cliente acude a 
una agencia suele tener una idea clara y previa 
de lo que quiere adquirir. Se informa antes y 
durante la entrevista con el vendedor, y decide 
libremente, de acuerdo con sus preferencias o 
con su capacidad adquisitiva, si compra o no el 
objeto o el servicio. Esto es lo que se conoce 
en economía como una ‘relación de agencia’ 
normal, perfecta o simétrica. Pero ¿qué ocurre en 
medicina? La diferencia de información de la que 
disponen en este caso el paciente (cliente) y el 
médico (proveedor) es tan grande que el paciente 
suele tener que admitir (adquirir/permitir/
decidir) lo que el médico le dice, le aconseja o 
recomienda. Es lo que se denomina ‘relación 
de agencia imperfecta’, es decir, se establece 
una relación entre el médico y el paciente con 
gran asimetría de conocimientos entre ambos. 
Es difícil encontrar en otra actividad de la vida 
una situación tan asimétrica, pero a la vez tan 
importante en consecuencias. Porque en esa 
relación, las consecuencias para la salud de las 
decisiones equivocadas pueden ser graves y con 
frecuencia el paciente no va a disponer de otra 
oportunidad. Nos encontramos, en suma, con una 
relación de agencia donde el médico (proveedor) 
va a ser en buena parte el mayor responsable 
tanto de la oferta como de la demanda. Es 
preciso que el médico, en su relación con el 
paciente, realice un esfuerzo para procurar en 
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cada caso que esa asimetría sea la menor posible. 
De esa relación se desprende, por un lado, la 
necesidad de mantener y reforzar los vínculos de 
confianza entre el paciente y su médico; y, por 
otro, garantizar que el médico sea independiente 
y libre para ofrecer su opinión y propuestas 
diagnósticas y terapéuticas. 

Comunicación y medicalización de la vida 

Todo lo relacionado con la salud individual y 
colectiva adquiere en la sociedad actual una 
relevancia extraordinaria. La medicalización 
(cuestiones cotidianas o propias de la vida 
buscan respuesta en la medicina) y la 
medicamentalización de la vida (procesos 
cotidianos que originan displacer buscan y 
obtienen un medicamento) son exageradas y no 
parecen tener fin. Los medios de comunicación, 
con el soporte de profesionales sanitarios, tienen 
un papel determinante en la construcción del 
estado de opinión sobre todo lo relacionado 
con la salud y especialmente con la asistencia 
sanitaria. La libertad y la autonomía del médico, 
desde la responsabilidad legal y deontológica que 
se le exige, son fundamentales y constituyen un 
determinante fundamental a la hora de ofrecer 
información fiable y fundamentada a la población 
general sobre todo lo relacionado con su salud y 
calidad de vida.

La medicalización y la medicamentalización de 
la vida cotidiana inducidas y provocadas por 
los incentivos de la industria farmacéutica y 
tecnológica, con la colaboración de sectores 
profesionales, y la tolerancia de sectores políticos 
y económicos, la hacen muy difícil contrarrestar. 
Ambas utilizan inútilmente gran cantidad de 
recursos y energía sanitaria, generan e inducen 

demanda de tecnología y medicamentos 
innecesarios que aumentan la presión sobre el 
médico, alteran la dinámica de la relación médico-
paciente y son causa de riesgos evitables graves 
para los pacientes. 

Formación, evaluación e investigación 

El compromiso de promover la mejor 
calidad refuerza la confianza de la 
sociedad en la profesión médica 
legitimando su autonomía para 

autorregularse

En la década de los setenta del siglo pasado, 
Percival y Cabot consideraron que la mejor 
evidencia para conocer la efectividad de 
las intervenciones la aportan los estudios 
probabilísticos y la investigación. Surgía así lo que 
posteriormente se definió como medicina basada 
en la evidencia, y con ella las guías de práctica 
clínica que contravenían la forma tradicional de 
la práctica médica, hasta entonces basada en la 
experiencia individual acumulada. El compromiso 
de promover la mejor calidad refuerza la 
confianza de la sociedad en la profesión médica 
legitimando su autonomía para autorregularse. 
La práctica clínica basada en la mejor evidencia 
disponible beneficia a los pacientes y a la 
sociedad. Pero también la profesión médica 
legitima y refuerza con resultados su capacidad 
para autogobernarse y autorregularse.

La evaluación continua del ejercicio profesional 
debe utilizarse en beneficio de los pacientes 
con el fin de asegurarles la calidad continua de 
la atención prestada por médicos competentes. 
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Dentro de esta preocupación está también la 
necesidad de supervisar los adelantos en la 
medicina científica y la utilización de métodos 
terapéuticos seguros y efectivos no sujetos 
a intereses ajenos al paciente. Igualmente, 
los ensayos clínicos deben cumplir al menos 
las normas de protección requeridas por la 
Declaración de Helsinki de la WMA, que deben 
excluir las teorías científicas dudosas para ser 
aplicadas en pacientes.

Limitaciones económicas

Las limitaciones económicas siempre presentes 
en relación con el cuidado de la salud merecen 
consideración desde dos vertientes bien 
diferentes y contrapuestas donde la autonomía 
y la independencia del médico tienen una 
importancia definitiva. Por un lado, es preciso 
recordar siempre que, siendo cierto que los 
recursos económicos son finitos y los recursos 
para mejorar las sensaciones de salud y bienestar 
tienden al infinito, es éticamente necesario 
que el médico, tras ofrecer al paciente lo que 
técnica y éticamente considere necesario para 
preservar su salud, deba introducir el sentido 
económico en sus decisiones. Las limitaciones 
en los servicios públicos y prestaciones de salud, 
así como el establecimiento de prioridades en 
ellos, especialmente cuando son gratuitos en el 
momento de la demanda, son fundamentales 
para garantizar la supervivencia de los 
servicios públicos y que éstos puedan continuar 
distribuyendo riqueza y seguridad en salud 
en condiciones de equidad. Esas limitaciones 
financieras o la elevación injustificada de los 
costos de los medicamentos y la tecnología 
pueden provocar que las administraciones 
sanitarias interfieran en la autonomía clínica al 

tratar de imponer reglas y limitaciones contra la 
evidencia científica y las normas deontológicas de 
la profesión médica. 

Las limitaciones financieras o la 
elevación injustificadas de los 

costos de los medicamentos y la 
tecnología pueden provocar que las 

administraciones sanitarias interfieran 
en la autonomía clínica al tratar de 

imponer reglas y limitaciones contra 
la evidencia científica y las normas 

deontológicas de la profesión médica

Por otro lado, ocurre que las políticas de recortes 
y reducción de costos indiscriminados se aplican 
especialmente sobre la población y los ámbitos del 
cuidado de la salud donde son más fáciles de aplicar, 
erosionando la autonomía del médico para ejercer su 
profesión: salarios bajos, distribución inequitativa de 
presupuestos y recursos entre lo rural y lo urbano, 
entre la atención primaria y el hospital, disminución 
del tiempo de atención necesario a cada paciente, 
inequidad para acceder a métodos diagnósticos 
y tratamientos o al especialista mediante listas 
de espera... todo resta calidad en la atención del 
paciente al hacerlo también a la independencia y 
autonomía efectiva del profesional. 

Importancia para el paciente, 
el profesional y la sociedad

La autonomía profesional y la independencia 
clínica del médico son elementos sustanciales 
para la mejor relación médico-paciente; de ellos 
dependerá la buena práctica médica junto con el 
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mejor servicio al paciente. La sociedad concede 
esa prerrogativa a la profesión médica en su 
conjunto, no al profesional como individuo. De ahí 
se desprende la necesidad de que la profesión 
médica, como colectividad, se encargue de la 
responsabilidad de regular la autonomía y libertad 
de ejercicio médico de todos y cada uno de 
sus miembros. En consecuencia, la autonomía 
e independencia que justifican la libertad de 
opinión y de prescripción de la profesión médica 
no son valores absolutos que permitan dirimir los 
problemas con su sola apelación y ante cualquier 
decisión justificar el comportamiento del médico. 
La autonomía profesional y la independencia 
del médico estarán limitadas por la evidencia 
científica, los valores, y las normas profesionales 
y deontológicas de la profesión médica. 
Constituyen, en suma, el sustrato donde crecen y 
se mantienen los principios y valores del médico 
que conocemos como profesionalismo médico. 

La autonomía profesional y la independencia 
clínica del médico que asume la responsabilidad 
final de la atención del paciente deben ser 
respetadas por otros miembros del equipo, 
aunque conviene recordar que, cuando sea 
posible, y en el mejor beneficio de los pacientes, 
los dilemas profesionales es conveniente que 
se discutan en sesión clínica con absoluta 
libertad y sin miedo a represalias, adoptando 
tras ello la decisión más conveniente en cada 
caso. Rendir cuentas y ofrecer explicaciones a 
otros profesionales en un ambiente de lealtad 
al paciente y sin restricciones a la libertad 
profesional es un acto de extraordinario valor 
ético y científico que constituye una garantía y 
seguridad para los pacientes. 

Autorregulación y 
profesionalismo médico

El principio de autonomía médica está relacionado 
con el profesionalismo. En un sentido amplio, el 
profesionalismo médico incluye tres dimensiones 
clave: el conocimiento experto, la autorregulación 
de la profesión y la obligación de subordinar el 
interés propio a las necesidades, los intereses y la 
autonomía del paciente. Con él se responde a una 
necesidad social con alta responsabilidad para el 
médico, que actúa bajo control del propio colectivo 
profesional al que pertenece. Los médicos deben 
confluir, precisar, explicar y difundir las competencias 
técnicas y los principios y valores con lo que se 
comprometen a realizar su ejercicio profesional y 
que coinciden con el modelo de autorregulación 
que representa la Organización Médica Colegial ante 
la que deben responder obligatoriamente de su 
conducta todos los médicos.

Por las características tanto del cuidado de la 
salud como del ejercicio de la medicina, los 
médicos necesitan un alto grado de autonomía 
individual e independencia para controlar 
los términos y las particularidades de sus 
obligaciones, compromisos y ejercicio diario. La 
autonomía profesional sólo puede mantenerse si 
los médicos someten sus actividades y decisiones 
a la evaluación crítica de otros colegas, e incluso 
a las opiniones de los pacientes. Únicamente a 
partir de este contrato entre pares, un modelo de 
colegiación puede asumir la responsabilidad de la 
regulación de la práctica médica. A cambio de los 
privilegios que resultan de esta autorregulación 
de la profesión, el modelo de colegiación debe 
garantizar la competencia y la conducta de sus 
miembros.
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La 39.ª Asamblea de la WMA celebrada en 
Madrid, en octubre de 1987, realizó una 
declaración revisada en su redacción en mayo 
de 2005 que estableció que ‘paralelamente al 
derecho a la autonomía profesional, la profesión 
médica tiene una responsabilidad permanente 
de autorregulación y, no obstante la existencia 
de otros reglamentos aplicables a los médicos, 
la profesión médica debe tomar a su cargo la 
tarea de regular la conducta y las actividades 
profesionales del médico’.

La Organización Médica Colegial y, con ella, 
los colegios de médicos son necesarios como 
espacios éticos y democráticos de libertades 
profesionales y directivas, puestas al servicio de 
los pacientes y del mejor ejercicio médico para 
responder a las exigencias de la autorregulación. 
Los colegios de médicos son foros de 
pensamiento médico para crear inteligencia ética, 
profesional y clínica, constituidos en instrumentos 
de gobierno de la profesión médica, como 
garantía de derechos públicos esenciales para el 
cuidado de la salud de la población, puestos al 
servicio de los ciudadanos, de la sociedad y del 
mejor ejercicio médico.

La WMA, en la mencionada Asamblea de Madrid 
y las revisiones consecutivas, declaró que 
‘tener conciencia de los gastos es un elemento 
esencial de la autorregulación. La atención de 
la más alta calidad sólo puede justificarse por la 
certeza de que el costo de tal atención permita 
que todos los ciudadanos tengan acceso a 
esa atención’. Nuevamente, los médicos están 
particularmente cualificados para hacer las 
evaluaciones necesarias y tomar las decisiones 
en relación con el control de los gastos sanitarios. 
El uso apropiado de los recursos, la introducción 
del sentido económico en las decisiones de 

los médicos y la relación ética y la eficiencia 
están previstos y forman parte del código de 
deontología de la Organización Médica Colegial. 

De forma simultánea, conviene precisar que 
el control de los gastos no debe usarse como 
pretexto para negar a los pacientes los servicios 
médicos que necesitan. Esta obligación la recoge 
la WMA cuando, en la Declaración de Madrid, 
afirma que las organizaciones que la integran 
‘deben establecer un sistema de autorregulación 
profesional que realce y asegure el derecho del 
médico de tratar a sus pacientes sin interferencia 
en su juicio y discreción profesional. Lo cual es 
recogido en el actual Código de Deontología en el 
capítulo IV sobre calidad de la atención médica’. 
Corresponde también a la Organización Médica 
Colegial promover, junto con la autonomía e 
independencia de sus miembros, una conducta 
deontológicamente correcta a lo largo de toda su 
actividad profesional e igualmente el conocimiento 
del código de deontología y su participación en la 
actualización periódica de sus contenidos. 

Implicaciones en el quehacer 
diario

La necesidad de proteger la independencia y 
autonomía de la práctica médica del desinterés 
de posibles políticas sociales o de los abandonos 
económicos generadores de inequidad, o de los 
intereses económicos infinitos del ánimo de lucro, 
especialmente de los fondos inversores en el 
sector de la salud, obliga a respetar y exigir los 
mecanismos de autorregulación y control que la 
misma profesión ha de establecer. La regulación 
implícita al código de deontología prevé las 
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circunstancias que suponen desviaciones o abusos 
de la autonomía e independencia individual 
motivada por intereses o incompetencia. Así, la 
autorregulación constituye una herramienta para 
crear inteligencia clínica profesional y ética que 
beneficia a la par al paciente y a la buena práctica 
médica. En suma, no es posible entender y hablar 
de profesionalismo ni de valores y principios de 
los médicos sin las garantías de independencia y 
autonomía responsable de la profesión médica en 
su conjunto y de los individuos que la integran.

Consecuencias de su falta de 
consideración

La industria farmacéutica es meritoria cuando 
investiga y fabrica medicamentos de moderada 
o alta relevancia clínica a un precio socialmente 
justo. Pero no lo es cuando realiza funciones 
impropias, cuando exagera o sólo ofrece los 
resultados positivos de la investigación y minimiza 
los riesgos de sus medicamentos u oculta los 
resultados no favorables, cuando altera la lealtad 
del médico con su paciente, cuando fomenta 
la medicalización de los sanos, o dificulta la 
formación independiente y sólida de los médicos. 
El intento de control externo de la profesión 
médica por parte de intereses económicos 
especialmente promovido por la gran industria 
farmacéutica y tecnológica junto con la insaciable 
extensión de la asistencia sanitaria por las 
aseguradoras obliga a responder adecuadamente 
para evitar que el ejercicio profesional sea 
controlado y delimitado por ellas en pro de un 
mayor beneficio económico y de una práctica 
médica alejada de las respuestas profesionales para 
el mejor interés de los pacientes y de la sociedad.

Beneficios individuales y 
colectivos de su correcta 
observación

La medicina es una empresa 
moral, una profesión cuyos 

miembros disfrutan de autonomía e 
independencia profesional en tanto 

que adscritos a buenas prácticas 
clínicas y a un código deontológico 

que incluye un conjunto de principios 
de entrega al paciente, de respeto por 

los otros colegas y de honestidad e 
idoneidad profesional

La medicina es una empresa moral, una profesión 
cuyos miembros disfrutan de autonomía 
e independencia profesional en tanto que 
adscritos a buenas prácticas clínicas y a un 
código deontológico que incluye un conjunto 
de principios de entrega al paciente, de respeto 
por los otros colegas y de honestidad e idonei
dad profesional. Estos principios son la base del 
profesionalismo médico y los fundamentos del 
contrato social entre la medicina y la sociedad. 
La dispersión de la regulación de los distintos 
aspectos vinculados a la práctica profesional en 
diferentes organismos y decisores dificultaría 
el tratamiento integral que debe tener todo el 
quehacer médico. Por eso, con la colegiación 
universal y la participación democrática de 
los médicos, organizada sobre las pautas del 
profesionalismo, funciona como un reaseguro de 
la calidad de atención de la población. 



183183

JUAN JOSÉ RODRÍGUEZ SENDÍN

El control interno de la calidad incluye cuestiones 
tan relevantes como la certificación y la 
recertificación profesional que fueron aprobadas 
en la Asamblea General de la Organización 
Médica Colegial. A la certificación, realizada 
por los colegios, puesta en marcha desde hace 
más de una década y denominada ‘validación 
periódica de la colegiación’, más recientemente, 
en colaboración con las sociedades científicas, 
se le añade la recertificación de la competencia, 
realizada por las sociedades científicas a sus 
miembros. Tanto la validación periódica de la 
colegiación como la validación periódica de la 
colegiación con recertificación son mecanismos 
de control interno de la calidad de atención y 
de la buena práctica profesional cuyo desarrollo 
consideramos insuficiente en la actualidad.

Forma parte del mecanismo de control interno 
la aplicación adecuada de la innovación en 
la práctica clínica y la medicina preventiva 
fundamentada en la evidencia y en la relación 
costo-eficacia de las actuaciones médicas, y 
con ellas el debate, la discusión honesta y la 
propuesta de corrección de los conflictos de 
intereses de las innovaciones a la práctica de 
rutina. Igualmente, es necesaria la evaluación 
critica de la valoración de las actuaciones de los 
médicos en los expedientes deontológicos. Nota 
destacada merecen las estrategias decididas 
para la comunicación de errores y procesos 
adversos. 

Mensajes finales

La autonomía médica es una prerrogativa que la 
sociedad le confiere a la profesión, no al médico 
individual, ante lo cual la profesión en su conjunto 

debe responder con una autorregulación eficaz 
basada en estándares obligatorios para todos.

La autonomía profesional y la independencia 
clínica del médico son elementos sustanciales 
para la mejor relación médico-paciente, para una 
buena práctica médica de las que depende el 
mejor servicio al paciente y a la sociedad. 

No es posible entender y hablar de 
profesionalismo, ni de valores y principios de los 
médicos, sin las garantías de independencia y 
autonomía de la profesión médica en su conjunto 
y de los individuos que la integran.

Hoy, como siempre, los médicos deben seguir 
estableciendo o renovando sus mejores 
prácticas basadas en la evidencia disponible, 
mediante la revisión permanente de los 
mecanismos de autorregulación, entre los 
que destacan las guías de buena práctica y el 
sistema de acreditación profesional (validación 
periódica de la colegiación y validación 
periódica de la colegiación con recertificación). 

Las actividades profesionales y las conductas de 
los médicos deben respetar siempre el código de 
deontología médica. 
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Autorregulación de la profesión médica: una 
actividad comprometida y nada fácil

Definición y justificación de la 
autorregulación (médica)

Es la capacidad de la profesión médica de 
establecer normas/códigos de regulación que 
comprometen a todos sus componentes; ser 
responsable de las acciones y conducta de los 
médicos en relación con las normas/códigos 
autoimpuestos por la propia profesión.

Aunque sea conocida la diferencia entre ley y 
código, no está de más recordar, siguiendo a 
Victoria Camps, que la ley regula los deberes 
perfectos o públicos, universales y exigibles a 
toda la ciudadanía, y que, por el contrario, el 
código regula los deberes imperfectos o privados, 
que uno mismo o un colectivo se puede exigir, 
pero que no se pueden imponer a otros ni éstos 
te pueden exigir. 

Que los médicos se autorregulen debe 
tener un criterio de consenso; de no 

tenerlo, hablaríamos de corporativismo

Además, que un colectivo, en este caso los médicos, 
se autorregule, debe tener un límite o, al menos, 
debe estar fijado por un criterio de consenso. De 
no tenerlo, se hablaría de corporativismo y no de 
autorregulación. Autorregularse no quiere decir 
que cada uno, cada colectivo, pueda actuar a su 
antojo; en una sociedad democrática, el que un 
colectivo se autorregule, el que un colectivo se dé 
reglas o establezca códigos propios, es socialmente 
aceptable siempre que los criterios y las políticas 
de dichos códigos se dirijan en pro del interés 
común. En esta ocasión, y muy especialmente, 
nos referimos al ‘interés común’ de los pacientes 
y por extensión al de la ciudadanía. Por supuesto, 
este principio general no debe impedir que dichos 
códigos faciliten la vida laboral de los propios 
médicos; el médico debe entender que las normas 
autoimpuestas no sólo no son un corsé, sino que le 
indican el camino que debe seguir y que, por tanto, 
le facilitan el trabajo.

15.	 Autorregulación de la profesión médica: una actividad comprometida y nada 
fácil
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La regulación de la profesión 
médica, el estado y la 
ciudadanía

A todos los niveles, y en el de la 
profesión médica en particular, se 
necesitan menos leyes y mayor 

autorregulación

Es preciso insistir en que no toda conducta 
puede ser regulada por ley. En nuestro entorno 
sociocultural, no sólo en España, los estados 
han avanzado y siguen avanzando en su 
capacidad reguladora, que en muchas ocasiones 
no parece tener límite. A diferencia de la cultura 
anglosajona, a nuestra sociedad civil le cuesta 
imponerse reglas o límites al margen del estado. 
Pero ¿es posible establecer reglas al margen del 
estado? ¿Cuáles son los límites? ¿Quién debe 
definirlos? La respuesta, en un entorno social 
democrático, parece sencilla: la propia ciudadanía. 
Es la sociedad civil la que debería trabajar tanto 
en pro de la autorregulación como en pro de 
la desregulación. La ciudadanía puede y debe 
consensuar normas de conducta y promover 
comités conjuntos que regulen (amigablemente) 
las actuaciones de dos o más colectivos. Nuestra 
convivencia debería estar regulada (autorregulada) 
más al detalle (por normas/códigos) que al por 
mayor (por leyes). A todos los niveles, y en el de 
la profesión médica en particular, se necesitan 
menos leyes y más autorregulación. 

Es posible que la inclusión en esta monografía de 
la autorregulación como ‘valor’ del médico pueda 

colisionar con quien considera la autorregulación 
no como un valor, sino simplemente como una 
responsabilidad de los profesionales. Incluso 
habrá quien califique la autorregulación como un 
‘privilegio’, concepto que, entrados en el primer 
cuarto del siglo xxi, debería ser erradicado. Estas 
discrepancias hacen necesario manifestar con 
contundencia que en ningún caso autorregularse 
es un privilegio, y que debe considerarse más 
bien una responsabilidad, en ocasiones ingrata. 
Quizá autorregularse no sea en sí mismo un 
valor profesional, pero lo que sin duda es un 
valor del médico es asumir dicha responsabilidad. 
Su fin último, y de alguna manera en lo que se 
fundamenta su exigencia, no es otro que asegurar 
la mejor atención del paciente. Dado que el fin de 
la autorregulación es perseguir ‘lo mejor para el 
paciente’, y siendo su práctica difícil y arriesgada, 
se debe justipreciar la autorregulación como un 
valor del médico que es capaz de actuar siguiendo 
las normas de su código aun en situaciones 
que pueden no serle cómodas, pero siempre en 
beneficio del paciente. Es, sin duda, calificable de 
‘valor’ el que el médico, individualmente, asuma 
en su práctica clínica el eslabón irremplazable 
que le corresponde en el proceso corporativo de 
autorregulación. 

La autorregulación no es un ‘valor’, 
sino un proceso; lo que es un ‘valor’ del 
médico es asumir la responsabilidad de 
participar en la autorregulación colegial

La autorregulación no es, por tanto, un ‘valor’, 
sino un proceso; lo que es un ‘valor’ del médico 
es asumir la responsabilidad de participar en la 
autorregulación colegial. 
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La autorregulación en el seno 
de las profesiones

Si bien este capítulo no aborda el concepto 
de ‘profesión’, es difícil no referirse a dicho 
concepto en tanto que la autorregulación 
se da fundamentalmente en el marco de las 
profesiones y muy específicamente en el de la 
profesión médica. El papel de las profesiones 
en la sociedad puede tener diferentes 
interpretaciones, aunque aquí se contemplará 
la que seguramente es la más tradicional: la 
‘interpretación funcionalista’. Es cierto que la 
sociedad requiere los servicios que ofrecen 
los profesionales (salud, justicia, educación, 
equidad, o incluso religión), pero también 
demanda ser protegida de los charlatanes que 
no poseen la pericia que pregonan o de los que 
abusan de su conocimiento y posible monopolio. 
Por ello es necesario que los profesionales 
se constituyan en grupo, en un organismo 
profesional, asumiendo la responsabilidad de 
registrar a sus miembros, evaluarlos si es el 
caso y expedientar a los responsables de un 
ejercicio negligente de la profesión; el cuerpo 
profesional, el colegio médico, debe proteger a 
la ciudadanía tanto de los no cualificados como 
del abuso por parte de sus propios miembros. 

Esta interpretación funcionalista de las profesiones 
hace emerger entre otros dos elementos 
necesarios de ellas: la existencia del grupo, el 
colegio en el caso de la profesión médica, y la 
autorregulación como un elemento consustancial 
para ejercer su función, que nos es otra que la 
protección del ciudadano y, si es el caso, del 
paciente. 

Ámbito en el que se desarrolla 
el valor de la autorregulación

De los tres grupos de valores que conforman 
esta monografía (valores del médico como 
persona, valores del médico como médico y 
valores de la profesión), la autorregulación 
figura en el tercero de ellos, el de los ‘valores 
de la profesión’ que debe asumir el médico. Por 
tanto, se podría decir que la autorregulación es 
un valor que al médico le viene impuesto y que 
debe asumir si quiere formar parte del gremio, 
del grupo, de la corporación. En nuestro 
entorno, este colectivo no es, ni más ni menos, 
que las organizaciones médicas colegiales, 
esto es, los colegios de médicos y su consejo 
general.

La estructura profesional, el ‘Colegio’, es sin 
duda garante de velar por la excelencia moral 
de sus miembros. No solo es responsable de 
vigilar dicha excelencia moral sino también de 
educar a sus miembros en dicha excelencia. 
Y la excelencia no la buscan las instituciones, 
sino que y fundamentalmente la deben buscar 
quienes la practican, los profesionales. Las 
corporaciones deben ayudar a los profesionales 
proporcionándoles señas básicas del camino 
que han de transitar en la búsqueda de la 
excelencia (Tabla 1).
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Tabla 1. Indicios o señas para el tránsito del 
médico hacía la excelencia moral

Autoexigencia ética:

— Búsqueda de la excelencia profesional

— Espíritu de servicio (anteponiendo el interés 
del paciente al del propio médico)

— Reconocimiento de la autonomía y derechos 
del paciente/ciudadano

— Compasión (sentir compasión exige un verbo 
transitivo, hacer algo; no se trata solo de 
‘sufrir con el doliente’ sino fundamentalmente 
de ‘mejorar su dolor’)

Sentimiento de grupo (estructura corporativa)

— Normas propias de conducta / Código 
deontológico

— Autorregulación / Garantía de calidad (ISO)

Conocimientos específicos (de alta complejidad)

— Autonomía en el ámbito laboral

Reconocimiento social (valor percibido de servicio 
por y para la sociedad; su falta o su perdida podría 
indicar una pérdida de excelencia moral)

Componentes de la 
autorregulación 

La propia definición de autorregulación pone 
de manifiesto dos componentes. El primero 
(capacidad de establecer normas de la profesión 
médica) se plasma fundamentalmente en 
el código deontológico, e incumbe definirlo, 
redactarlo y controlar su cumplimiento a la propia 
corporación, que se encarga de definir, modificar 
y actualizar las normas que el grupo (el colegio) 

se da a sí mismo. Sin embargo, el segundo 
componente de la definición (ser responsable 
de las acciones y conducta de los médicos en 
relación con las normas/códigos autoimpuestos) 
afecta también a la corporación, pero, y muy 
específicamente, afecta a cada uno de los 
médicos que forman parte de la corporación 
(del colegio), a todos y cada uno de los médicos 
de manera individual y particular. Es el equipo 
de gobierno colegial el que finalmente ejerce 
la capacidad sancionadora de una propuesta/
denuncia concreta. Pero no es la corporación en 
abstracto, ni es el equipo de gobierno del colegio, 
quien despliega una vigilancia policial sobre el 
cumplimiento de las normas deontológicas. Es 
responsabilidad de cada uno de los profesionales 
la de estar atentos a cómo actúa, trabaja, atiende, 
cuida o cura un compañero, un médico. Si nuestro 
hijo o hija, si nuestra esposa o esposo, obran 
incorrectamente, ¿no les corregimos?, ¿no les 
indicamos cómo deben hacer tal o cual cosa?, 
¿no es nuestra obligación ayudarles? Pues bien, si 
nuestro compañero, nuestro hermano o hermana 
de profesión, tiene algún problema, ¿no se 
merece también nuestra ayuda? 

Es responsabilidad de todo titulado en medicina, 
una vez comienza su ejercicio profesional, 
plantearse qué representa la autorregulación en 
el día a día de su práctica. Para dar respuesta a 
esta cuestión debe, en primer lugar, reflexionar 
sobre si su actividad se ajusta a los códigos a los 
que se ha comprometido y, en el caso de que 
no se ajusten a derecho, deberá poner remedio 
cuanto antes. Pero esto no es todo. Es también 
responsabilidad de todo médico observar en 
su entorno si los compañeros ejercen y están 
comprometidos con las normas y códigos de su 
corporación. La administración, en general, y la 
sanitaria, en particular, entienden que alguien 
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que tenga el título de médico es médico. Sin 
embargo, la corporación profesional (el grupo, el 
gremio, el colegio) no puede limitarse a aceptar 
el título (la credencial, el cartón) de médico 
para decidir si se le admite o no en el grupo. Si 
se dispone de la credencial de médico, pero no 
se actúa adecuadamente porque no se aplica de 
forma correcta el arte y los conocimientos de la 
profesión, ya sea porque se exigen contrapartidas 
desproporcionadas, porque no se actualizan los 
conocimientos o porque no se respeta ni se cuida 
al paciente, la corporación podrá dictaminar que, 
aunque se posee el título formal de médico, el que 
así actúa no forma parte del colectivo, no es de 
los nuestros. Seguir siendo de los nuestros no es 
gratuito. Exige formación, respeto y compromiso. 

Si se dispone de la credencial de médico, 
pero no se actúa adecuadamente, la 

corporación podrá dictaminar que el que 
así actúa no forma parte del colectivo, 

no es de los nuestros

¿Cómo somos nosotros los médicos? Al hilo de la 
tabla 1, se podría decir que los médicos disponen 
de conocimientos específicos de alta complejidad, 
que muestran espíritu de servicio y buscan la 
excelencia (la excelencia se ‘busca’, se persigue; 
la excelencia no es una quimera inalcanzable para 
muchos, el valor de un profesional está en buscar 
el camino de la excelencia, de formarse cada día, 
de mantener la competencia), que cumplen con 
los códigos de su corporación profesional y que 
anteponen el bien del paciente como premisa de 
cualquier actuación. Pero ¿qué pasa si un médico 
no se forma, no actualiza sus competencias, no 
atiende bien al paciente, no cura ni cuida como 
debería hacerlo? Me refiero a qué pasa si yo soy 

consciente de que un compañero incumple con 
sus deberes profesionales. Lo diré de otro modo. 
¿Qué pasa si soy consciente de que un médico no 
es de los nuestros? ¿Debo callar? ¿Esperar a ver qué 
pasa? ¿Mirar a otro lado? ¿Suponer que alguien hará 
algo? ¿O debo proteger al compañero? Se podría 
argumentar a favor o en contra de cualquiera de 
estas actitudes si no existiera un perjuicio para 
un tercero, el paciente. Por ello, frente a una 
situación en la que esté comprometida la atención 
de un paciente, alguien ha de levantar la voz para 
decir: tú no actúas de acuerdo con nuestro código, 
tú no eres de los nuestros. Esto es implicarse en el 
proceso de la autorregulación profesional. 

¿Qué pasa si soy consciente de que un 
médico no es de los nuestros? ¿Debo 

callar? ¿Esperar a ver qué pasa? ¿Mirar 
a otro lado? ¿Suponer que alguien hará 
algo? ¿O debo proteger al compañero?

La cuestión relevante es que entre las 
responsabilidades del Código de deontología 
médica y también en el Buen quehacer del 
médico se encuentran dos acciones, una 
relativamente fácil y otra siempre difícil. La 
primera no es otra que identificar las conductas 
profesionales de compañeros que no se ajustan a 
los códigos que la propia corporación profesional 
ha establecido. La segunda, la difícil, es, frente 
a las conductas antiprofesionales detectadas, 
actuar. ¿Qué hay que hacer al reconocer en un 
compañero algún tipo de mala praxis? Sería fácil, 
pero erróneo, plantear la cuestión en términos 
negativos, es decir, acusar al compañero. Sin 
embargo, no se trata de acusar, sino de proteger 
al paciente y, además, de mantener y consolidar 
la reputación de la corporación profesional. 
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Al mismo tiempo, de forma genérica, se debe 
promover el mejor desarrollo profesional de todo 
médico. Todas ellas son acciones positivas que 
requieren activismo político para estimular el 
buen desarrollo profesional del médico.

No se puede ser ajeno a la complejidad que 
representa implicarse en el proceso de la 
autorregulación médica. Ya se ha expuesto que no 
se trata de acusar, sino de buscar el mejor camino 
para poner remedio. No podemos perder de 
vista que el motor del proceso no es otro que el 
bienestar del paciente. El ‘acusica’ nunca ha tenido 
buena prensa y tampoco debe reivindicarse 
en este proceso. Los pasos que hay que dar, 
más o menos modulados por las diferentes 
circunstancias y por la gravedad de la situación 
concreta, seguirán siempre el mismo esquema 
genérico: primero hablar con el compañero y 
después, si no se resuelve el problema, se iniciarán 
otras acciones, ya sea consultar con el colegio o 
consultar con otros compañeros o superiores de 
su actividad clínica (el jefe de servicio o el que 
corresponda). En último lugar, cuando han fracasado 
todas las vías, deberá ser la autoridad sanitaria, la 
dirección del centro, de la institución, etc., la que 
afronte el problema. Para todos los intervinientes, la 
cuestión no es sancionar al médico, sino ofrecerle 
con la mayor celeridad el mejor remedio posible. 

Tanto el médico como el colegio 
deben adquirir mayor visibilidad como 
defensores de la calidad de la atención 

sanitaria

En este sentido, tanto el médico como la 
corporación (el colegio) deben adquirir mayor 
visibilidad como defensores de la calidad de la 

atención sanitaria que prestan los médicos. No es 
cuestión sólo de la institución, de la gerencia, de 
la dirección, de la administración sanitaria, de los 
políticos. La cadena de la calidad empieza en el 
propio médico. Hoy las normas sobre el control 
de calidad han florecido en todas las instituciones. 
El concepto ‘control de calidad’ es ampliamente 
reconocido, defendido y aceptado. Sin embargo, 
el proceso de autorregulación, que no es más que 
una forma de ‘control de calidad’, no se visualiza 
con entusiasmo. Asumir esta responsabilidad no 
genera arrebato. Por ello, los responsables del 
colectivo, los colegios, deben trabajar en pro de 
que la implicación del médico en la autorregulación 
sea fácil, factible, no genere tensiones y demuestre 
que se buscan soluciones que satisfagan al médico, 
a la institución y siempre beneficien al paciente.
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Compromiso

¿Es acaso el compromiso una 
cuestión optativa para los 
médicos?

No se le pasó por la cabeza al Dr. Rieux (La 
peste, de Albert Camus) abandonar la ciudad de 
Orán cuando empezaron a morir los primeros 
afectados. Entendía el compromiso como la 
disposición a compartir la enfermedad, el dolor 
y la muerte. ‘Amar o morir juntos, no hay otra 
solución’, reflexionaba mientras escuchaba en la 
radio las muestras de apoyo de otras ciudades.

Definición 

Entendemos por compromiso una obligación 
contraída, una palabra dada, un contrato, un deber, 
una confianza; aunque también puede significar una 
situación difícil o incómoda, en este documento nos 
referiremos sólo a las primeras acepciones.

Todos los valores reseñados en las páginas anteriores 
están relacionados con éste; no son más importantes 
unos que otros, sino que todos conforman el 
significado de ser médico: responsabilidad, 
honestidad, lealtad, integridad, honradez...

El informe elaborado por la Fundación Educación 
Médica para el Consejo General de Colegios 
Oficiales de Médicos de 2006, titulado Ser 
médico, hoy, enumera el compromiso como uno 
de los valores propios de la profesión, unido al 
altruismo, la disciplina y la eficiencia.

Antecedentes históricos

Desde hace muchos siglos la palabra 
compromiso ha estado muy cerca del 

ejercicio de la medicina

Desde hace muchos siglos, la palabra compromiso 
ha estado muy cerca del ejercicio de la medicina. 

Se le adjudica a Maimónides, médico cordobés, 
que ‘la medicina es arte y ciencia, pero, sobre 
todo, es un compromiso personal’. Por otra parte, 
durante muchos siglos ha tenido vigencia el 
juramento hipocrático, y los médicos, conociendo 
su gran antigüedad, nos hemos sentido orgullosos 
por ser reconocidos en él. Recoge el compromiso 
que adquirimos con maestros, colegas y pacientes 
de mantener la confidencialidad, hacer el bien y 
evitar la cirugía cuando no esté indicada.

16.	 Compromiso
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Declaración de la Asociación 
Médica Mundial 

Más actual y adecuada a la sociedad contemporánea 
es la llamada Declaración de Ginebra, aprobada 
por la Asociación Médica Mundial en 1948, poco 
después de acabar la Segunda Guerra Mundial, 
y revisada posteriormente en varias ocasiones, 
la última de las cuales en 2017, en su asamblea 
general celebrada en Chicago. Empieza diciendo en 
su primer punto:

–	 ‘Como miembro de la profesión médica me 
comprometo solemnemente a dedicar mi vida al 
servicio de la humanidad’.

Y continúa:

–	 ‘La salud y el bienestar de mi paciente serán mi 
primera consideración.

–	 Respetaré la autonomía y la dignidad de mi 
paciente.

–	 Mantendré el máximo respeto por la vida 
humana.

–	 No permitiré que consideraciones de edad, 
enfermedad o discapacidad, credo, origen 
étnico, sexo, nacionalidad, afiliación política, 
raza, orientación sexual, posición social o 
cualquier otro factor puedan intervenir entre mi 
deber y mi paciente.

–	 Respetaré los secretos que se me confían, incluso 
después de que mi paciente haya muerto.

–	 Practicaré mi profesión con conciencia y dignidad 
y de acuerdo con una buena práctica médica.

–	 Fomentaré el honor y las nobles tradiciones de 
la profesión médica.

–	 Brindaré a mis maestros, colegas y estudiantes 
el respeto y la gratitud que les corresponde.

–	 Compartiré mi conocimiento médico para 
el beneficio del paciente y el avance de la 
atención médica.

–	 Atenderé a mi propia salud, bienestar y habilidades 
para brindar el cuidado del más alto nivel.

–	 No utilizaré mis conocimientos médicos para 
violar los derechos humanos y las libertades 
civiles, incluso bajo amenaza.

–	 Hago estas promesas solemnemente, 
libremente y por mi honor’.

–	 ‘Me comprometo y hago estas promesas’, así 
empieza y acaba esta declaración. En ella queda 
explícito nuestro compromiso con el paciente, 
con la profesión médica y con la sociedad en 
general, como depositarios y administradores de 
recursos de todos, que en absoluto son ilimitados. 
Se añade también un último compromiso con el 
empleador en sentido genérico. 

Se trata de un contrato moral implícito que se 
establece entre el profesional y la sociedad, por el 
cual el médico presta sus servicios basándose en 
una relación personalizada, de confianza y respeto 
mutuo con el paciente.

La crisis actual

La conversión del médico en profesional 
asalariado por cuenta ajena, unida al control 
burocrático de las organizaciones sanitarias y a 
la constante presencia de directivas políticas, 
pone en peligro el mantenimiento de esos 
compromisos.
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Según nos indica Smith en un artículo en el 
British Medical Journal de 1998, la sociedad ha 
otorgado unos privilegios a la profesión médica, 
como son el prestigio social y la capacidad de 
autorregulación, a cambio del compromiso con la 
competencia técnica y los valores profesionales.

Los médicos podemos considerar que cumplimos 
en gran medida nuestros compromisos, pero 
que la sociedad lo hace sólo parcialmente, 
pues, aunque manifiesta altos niveles de 
satisfacción respecto a nuestra profesión, no ha 
legislado los mecanismos que la autorregulan, 
para permitirlos, solicitarlos o exigirlos. En 
efecto, el estado de derecho no había visto 
necesario tratar estas cuestiones hasta que 
el Consejo General de Colegios de Médicos 
presentó su proyecto de validación periódica de 
la colegiación y recertificación; proyecto que, 
como era de esperar, está teniendo un recorrido 
excesivamente lento.

En opinión de Manuel del Castillo, en una tribuna 
publicada en Diario Médico en mayo de 2008, el 
reto actual de los médicos y de las organizaciones 
sanitarias está en compatibilizar los sistemas 
de gestión de la empresa moderna con el 
mantenimiento del profesionalismo, si queremos 
que el ejercicio de la medicina siga siendo una 
profesión y no un oficio.

La determinación como valor 
asociado 

Estar decidido a cumplir estos compromisos es 
condición necesaria para que no queden en papel 
mojado, evitando que a nivel personal o, de la 

profesión en general, veamos disminuido nuestro 
crédito y prestigio.

El tratamiento del paciente es mucho 
más efectivo si éste siente que el 
médico tiene la determinación de 
compartir con el su enfermedad

El tratamiento del paciente, sea cual sea la 
especialidad de cada uno, es mucho más 
efectivo si éste siente que el médico tiene 
la determinación de compartir con él su 
enfermedad; determinación que precisa valor y 
coraje para compartir la ansiedad, el dolor o el 
miedo a la muerte. 

Conclusiones

Por todo ello, debemos respetar nuestro 
compromiso para mantener una elevada 
competencia profesional, mejorar la calidad 
asistencial, facilitar el acceso a la atención 
médica, lograr una distribución justa de los 
recursos, ser honestos con los pacientes, 
fomentar el conocimiento científico, cuidar 
la confianza y tener una actitud clara ante 
los conflictos de intereses; y, por último, 
comprometernos también a participar en los 
diversos órganos de decisión para contribuir a 
que los objetivos de las organizaciones sanitarias 
respondan a las necesidades de las personas.

Para que estos compromisos sean más fáciles de 
asumir y de poner en práctica por parte de los 
médicos, es necesario que las demás instancias, 
sobre todo las administraciones sanitarias 
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públicas y los demás empleadores, cumplan 
lo que les corresponde. En concreto, facilitar a 
los profesionales sanitarios los tres objetivos 
siguientes: primero, dotarles de autonomía para 
que tomen las decisiones clínicas, organizativas 
y de gestión acordes con sus compromisos; 
segundo, disponer de los recursos necesarios 
para la mejor atención a los pacientes; y 
tercero, retribuirles de acuerdo con su nivel de 
responsabilidad, dedicación y resultados. 

Cuando un paciente entra a tu consulta y te 
comenta su problema de salud, sabe que le 
estás diciendo que puede confiar en ti. Ése es el 
compromiso.
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