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La Sociedad Española de Cardiología (SEC), una de las primeras asociaciones 
médicas de carácter científico y profesional constituidas en nuestro país, ha 
cumplido 62 años de existencia en el año 2006. Su dilatada e intensa histo-

ria está jalonada de numerosos e importantes acontecimientos, ya que como corpora-
ción ha ido forjándose una posición de prestigio y de gran influencia en relación con 
la salud cardiovascular de nuestros conciudadanos. La SEC, como institución viva, 
también ha efectuado paulatinas renovaciones de tipo organizativo y de gestión para 
adaptarse a las diversas realidades que van demandando la sociedad civil española y 
nuestro sistema sanitario. Por todo ello, no debe sorprender que la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología afronte retos cada vez más exigentes, en aras de un compromi-
so responsable con los fines que se ha impuesto y que han sido respaldados por sus 
socios.

En los inicios del siglo XXI, con el valioso bagaje de experiencia adquirida sobre 
todo en las últimas décadas, la SEC está persuadida de que hay que dar una visión 
renovada de lo que constituye el núcleo de su esencia como asociación científica. Por 
eso, en la convicción de su necesidad, el Comité Ejecutivo decidió crear a mediados 
del año 2003 una Comisión de Asesoría Ética (CAE) que tratara de lograr los objeti-
vos primordiales siguientes:

• Elaborar, tras madura reflexión, el marco ético de la Sociedad Española de Car-
diología, que sirva de fundamento para una serie de análisis ulteriores.

• Analizar la trascendencia e implicaciones que tiene para la SEC la formación médi-
ca continua, tanto de sus miembros como de otros profesionales sanitarios no socios.

• Expresar claramente su parecer y el tipo de relaciones institucionales que debe 
mantener la SEC, entre otras, con las empresas farmacéuticas y de tecnología médi-
ca, sobre todo en el ámbito de su máximo acto científico y profesional, el Congreso 
Nacional de las Enfermedades Cardiovasculares.

• Reflejar su opinión en varios asuntos de importancia que son de aplicación a 
todos los socios, especialmente a los que ocupan cargos directivos o de representa-
ción en la SEC.

• Definir algunas de las responsabilidades del profesional –sea cardiólogo o no– en 
diversos campos, en tanto que miembro de la SEC.

Por su naturaleza, la Comisión de Asesoría Ética es esencialmente una comisión 
de asesoramiento para toda materia, sin exclusión, que exija una reflexión ética y sea 
consustancial a la verdadera razón de ser de la SEC. Tiene pues, además de un carác-
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ter consultivo, la capacidad para elaborar informes adecuados y pertinentes respec-
to a los temas objeto de su análisis; y sobre todo, carece absolutamente de facultades 
sancionadoras o de prerrogativas para enjuiciar conductas individuales de los socios 
de la SEC. Su función es distinta a las desempeñadas por otras Comisiones: Deontoló-
gica, de Admisión, de Acreditación o de Formación Continuada, aunque pueda cola-
borar con ellas. También sus cometidos son algo diferentes de los asumidos por los 
Colegios Oficiales de Médicos, aunque se tengan en cuenta sus posturas y recomenda-
ciones en diversos ámbitos de nuestra profesión. Finalmente, su autoridad es exclusi-
vamente moral, en tanto que es merecedora de la confianza del Comité Ejecutivo de 
la SEC por el especial trabajo que desarrolla y, en consecuencia, de todos los socios a 
quienes éste representa.

La tarea para llevar a cabo los objetivos antedichos no ha sido fácil. A la comple-
jidad en sí de los temas se unía la necesidad de realizar un debate interno con la sere-
nidad y la prudencia debidas, sopesando en todo momento el por qué y el para qué de 
cada argumentación, sin perder de vista el contexto de la SEC en nuestro país y la rea-
lidad sanitaria presente y previsiblemente futura. El método de trabajo que adoptó la 
citada Comisión fue, esencialmente, la deliberación continuada sobre sucesivos borra-
dores, a partir de un texto básico firmemente construido tras la revisión y el contraste 
de fuentes bibliográficas de muy diversa naturaleza. Se ha pretendido que el lenguaje 
fuera esmerado y rico en matices. Dicho texto fue incorporado a la Web de la SEC para 
la lectura y posibles aportaciones de los socios que desearan consultarlo. También fue 
presentado a los órganos directivos de las Secciones científicas, Grupos de trabajo y 
Sociedades filiales, al Consejo Asesor de la Casa del Corazón e, incluso, a un nume-
roso grupo de profesionales externos muy cualificados en ciertas materias para que 
ejercieran la crítica.

El resultado que se ofrece a todos los miembros de la SEC es un documento pione-
ro en España en el campo de las asociaciones científico-médicas, considerado priori-
tario por el Comité Ejecutivo correspondiente de tres Juntas Directivas sucesivas. No 
es un manual de ética, tampoco un código típico, ni ha perseguido nunca abarcar todos 
y cada uno de los aspectos éticos de las cuestiones que aborda. La selección obligada 
de los temas, que ha llevado a la exclusión de algunos importantes en este momento, 
aspira a ser revisada y ampliada en el futuro. La estructura y contenido de este escrito 
responde, siguiendo cierto orden jerárquico, a algunas de las preocupaciones institu-
cionales de la SEC o de sus miembros en particular. Y tiene un valor añadido: el amplio 
y riguroso glosario de términos –procedentes en su mayoría de referencias documen-
tales originales de gran solvencia en estos asuntos o incorporados ex profeso– que 
ayudará enormemente a fijar con precisión los conceptos y a interpretar correctamen-
te el sentido de no pocos razonamientos.

Esta Comisión de Asesoría Ética, conscientemente, ha intentado que el discurso 
que sigue tenga dos niveles de lectura y comprensión: uno de carácter preceptivo o 
normativo, donde se dan razones de necesidad para cumplir determinados deberes 
éticos so pena de reprobación moral y a veces de sanción jurídica; y otro de carácter 
exhortatorio, donde se proporcionan razones de prudencia –más allá de la convenien-
cia, utilidad o provecho– que aconsejarían seguirlos aunque no haya obligación legal 
de hacerlo en la actualidad. Por eso, en el desarrollo de cada enunciado se ha huido de 
dos posturas extremas bastante perniciosas y, lamentablemente, de uso común: el dog-
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matismo autoritario y el relativismo ético, ya que no son capaces de jerarquizar pru-
dencialmente los valores e intereses de todas las partes.

Es de desear que este informe –con sus reflexiones, recomendaciones, directrices y 
consejos– sea un referente para posteriores asuntos que deban abordarse con similar 
hondura de miras por la SEC. Pero, sobre todo, esperamos que contribuya a fomentar 
el diálogo abierto, plural y crítico con las instituciones, entidades, organizaciones y 
administraciones interesadas y preocupadas –como la Sociedad Española de Cardio-
logía– por la transparencia en el ejercicio de sus actividades; y que, ojalá sea factible, 
ayude a poner las bases de un gran pacto sobre temas trascendentales que a muchos 
nos compete. Con la inclusión obligada de su contenido íntegro en la Web de la SEC 
[www.secardiologia.es] y la difusión de la versión resumida de este documento en 
el órgano de expresión de la Sociedad, la Revista Española de Cardiología (REC), se 
cumple la pretensión de impacto nacional e internacional que él requiere. La asunción 
final será cosa de todos.

Comisión de Asesoría Ética 
Sociedad Española de Cardiología

Madrid, enero de 2007
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I. METAS DE UNA SOCIEDAD CIENTÍFICA

La SEC, una organización que pretende la excelencia

La Sociedad Española de Cardiología es una asociación científica y profesional sin 
ánimo de lucro, que agrupa a la gran mayoría de los cardiólogos españoles y a un gran 
conjunto de profesionales no cardiólogos implicados en el abordaje de los problemas 
cardiovasculares(1).

La mejora continua de la formación de estos profesionales con el fin de que puedan 
realizar una práctica de excelencia, junto al impulso a la investigación en este campo, 
son los ejes fundamentales de la actividad de la SEC(1). Pero es preciso no olvidar que 
para el logro de los mismos también son muy importantes la gestión profesionalizada 
de sus tareas, la orientación hacia la captación y utilización de recursos dentro de un 
marco ético acorde con sus fines y, cómo no, la colaboración fluida con otras institu-
ciones o entidades y con las diversas administraciones de nuestro país.

En esta línea de reflexión, conviene destacar algunas metas que cualquier sociedad 
científica debe pretender como imperativo:

• Promover la evaluación sistemática de las prácticas clínicas, dentro de sus ámbi-
tos de competencia.

• Establecer los niveles de evidencia y grados de recomendación sobre el uso apropia-
do de fármacos y otras tecnologías médicas en la asistencia, dentro de su especialidad.

• Propiciar en su seno el debate sobre las implicaciones sociales, económicas, éti-
cas y jurídicas del ejercicio de su disciplina y en qué valores ésta se fundamenta.

• Definir qué rasgos del profesionalismo médico son necesarios para un quehacer 
responsable y de excelencia.

Ámbito de aplicación y destinatarios

Los destinatarios de este informe son todos los miembros de la SEC, tanto sus equi-
pos directivos con el grado de representación que les corresponda, como el resto de 
los socios. Esto debe ser así porque el liderazgo institucional, cuando se ejerce, tam-
bién debe serlo moral ya que trasciende del plano individual al comunitario y hay que 
saberlo transmitir eficazmente en todo tipo de relaciones.

De esta salvedad se desprenden dos hechos claramente diferenciados: uno, que, 
en la medida en que se es voluntariamente miembro de la SEC, cada asociado asume 

«Esto que yo hago ¿a quién importa aquí? ¿A quién contaré el gozo  
producido por mi pequeño descubrimiento? Si acierto, ¿quién aplaudirá? 

Y si me equivoco, ¿quién me corregirá y me alentará para proseguir?»

«El secreto para llegar es muy sencillo; se reduce a 
dos palabras: trabajo y perseverancia.»

Santiago RAMÓN Y CAJAL.  
Reglas y consejos sobre investigación científica.  

Los tónicos de la voluntad (1898) 
(Madrid: Espasa Calpe; 2000).
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implícitamente los planteamientos oficiales de la Sociedad; y dos, que no necesaria-
mente se deriva reciprocidad de la afirmación anterior, es decir, que la Sociedad no 
está obligada ni puede amparar toda conducta profesional de sus asociados, sobre todo 
si ésta entra en conflicto grave con los deberes que ella tiene como institución (defini-
dos en sus Estatutos, Reglamento, Planes Estratégicos, o en este Marco Ético, y que 
son refrendados en Asamblea General).

II. EL MARCO ÉTICO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA

Justificación de esta propuesta

La ética de una organización –sea sociedad científica o empresa– ya no se puede 
centrar sólo en la mera elaboración de un código ético, ni vincularse exclusivamen-
te a los criterios y estándares relacionados con cuestiones puramente crematísticas, 
sino que abarca también una nueva cultura moral de la “responsabilidad convencida 
y compartida” para toda la organización en su conjunto(2-4).

En los próximos años nuestro país tendrá que profundizar en el desarrollo de siste-
mas de acreditación o evaluación de la calidad. Esto debería realizarse de tal forma 
que se contemplen ciertos valores básicos que se dan cita en la encrucijada de la cali-
dad, la planificación y la gestión de los servicios sanitarios, el ámbito de la práctica 
asistencial, las relaciones entre los profesionales sanitarios, el entramado empresarial, 
el comportamiento de los equipos directivos, o el papel de las instituciones y organi-
zaciones del campo de la salud. Y en todos estos entornos, naturalmente, la reflexión 
ética ni puede ni debe estar ausente(5).

Por eso el consenso necesario no puede ser sólo estratégico, normativo u operativo, 
sino que debe serlo también moral; lo cual quiere decir que debe partir de fundamen-
tos éticos explícitos y anudarse en torno a valores previamente compartidos. Por con-
siguiente, en un escenario global como el que se mueven hoy día las empresas y socie-
dades, es exigible esta universalidad de los valores éticos porque las organizaciones 
no pueden ser otra cosa que “comunidades con valores morales”(3-5).

Valores éticos y sus fundamentos

Con los argumentos expuestos, no puede extrañar que desde la SEC se postulen y 
hagan explícitos ciertos valores éticos orientados a la acción que, además, se presen-
tan como “mínimos morales” imprescindibles para generar y afianzar la confianza en 
las relaciones institucionales. Dichos valores morales no pueden diferir demasiado de 
los propuestos para una ética cívica de convivencia, pero añadiendo un matiz que los 
eleva: la búsqueda de una ética de la excelencia en lo cotidiano, ya que se trata de que 
se conviertan en hábitos, es decir, que configuren el carácter de una organización cien-
tífica insertada en una sociedad con pluralidad de valores morales(5-7).

Los valores éticos constituyen el soporte de credibilidad y legitimidad de la SEC 
como asociación. Por eso mismo, si sus órganos directivos –en el nivel que correspon-
da, pero siempre de manera ejemplar– son los máximos garantes de su cumplimiento, 
también es lícito exhortar a todos los socios para que orienten su actuación hacia dicho 
horizonte de valores, que brevemente se enumeran y comentan a continuación:
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• Integridad: coherencia entre lo que se dice, lo que se escribe y lo que se hace, sea 
cual fuere el medio de expresión o el ámbito de actuación. Incluye la capacidad de comu-
nicar intenciones, ideas y sentimientos abierta y directamente, y de estar en disposición 
de actuar veraz y honestamente incluso en negociaciones difíciles con agentes externos.

• Confidencialidad: es la base de la atención médica, reflejada en el diálogo y plas-
mada documentalmente en la historia clínica. No consiste sólo en el deber de respetar 
la intimidad y privacidad del otro en la relación asistencial, sino que alcanza a la pro-
tección de los datos de salud con arreglo a garantías jurídicas. La Sociedad también 
velará por la información personal que dispone de sus miembros.

• Confianza: generada en virtud de la credibilidad y alta reputación que la Socie-
dad merezca a terceros, y sin la cual difícilmente se podrá ofrecer un buen servicio 
a los ciudadanos, atención sanitaria de calidad a los pacientes y calidad de vida a los 
usuarios, formación continua a sus socios, cooperación franca con empresas del sec-
tor sanitario e, incluso, obtener respeto y consideración de otras asociaciones científi-
cas e instituciones sociales en cualquier foro de deliberación.

• Independencia: libertad de información y de acción en el campo de las enferme-
dades cardiovasculares, sustentada en un sólido conocimiento de la realidad españo-
la, de la asistencia sanitaria y de la investigación en este campo. Igualmente, autono-
mía en la gestión de los recursos.

• Veracidad: transparencia en las actuaciones, en la declaración de los conflictos 
de interés y en los mecanismos de auditoría interna o externa. Asimismo, inteligibili-
dad y rigor en las informaciones de salud, sin olvidar una buena disposición hacia los 
medios de comunicación favoreciendo su tarea de divulgación científica alejada de 
toda publicidad sesgada o engañosa.

• Dignidad: respeto y fomento de los derechos humanos sin discriminación de 
cualquier tipo, condición o circunstancia personal o social, acorde con los principios 
básicos de la Bioética (no maleficencia, justicia, autonomía y beneficencia).

• Diálogo: actitud permanentemente abierta y participativa hacia sus asociados, 
otros profesionales de la salud y resto de ciudadanos en la búsqueda de acuerdos 
–donde también la crítica constructiva o el disenso razonado se hagan presentes–, al 
igual que con el resto de entidades, asociaciones u organizaciones.

• Compromiso cívico: contribución al desarrollo de la Cardiología en los ámbitos 
local y regional, con una política de colaboración con las administraciones estatal y 
autonómicas en la organización sanitaria de nuestro país y en el fomento de la salud 
cardiovascular de sus ciudadanos. Implica también responsabilidad cooperativa, es 
decir, capacidad de respuesta ante las necesidades, expectativas y demandas sanitarias 
de la comunidad sobre bases de justicia, solidaridad y subsidiariedad. Este compro-
miso debe trascender nuestras fronteras en el marco mundial de la globalización.

• Justicia distributiva: aplicación de criterios de eficiencia y de equidad en su 
actuar –en el marco del Sistema Nacional de Salud– y desarrollar modelos de comple-
mentariedad en sus diversas relaciones institucionales.

• Legalidad: cumplimiento de las leyes y demás disposiciones vigentes de nues-
tro ordenamiento jurídico, a sabiendas de que aun con ello no se agota el ámbito de la 
moralidad y de las obligaciones.

En síntesis, de lo que se habla aquí es de utilizar recursos morales o, dicho de otro 
modo, activos intangibles derivados del “contrato moral” que toda organización –la 

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 d
e 

la
 S

EC
 c

om
o 

or
ga

ni
za

ci
ón



M
ar

co
 é

tic
o 

de
 la

 S
oc

ie
da

d 
Es

pa
ño

la
 d

e 
Ca

rd
io

lo
gí

a

12

SEC, en este caso– tiene con la sociedad española y de cuyo cumplimiento ha de dar 
razón(4,7). Quizá se piense que en su conjunto es una “ética de máximos”, difícilmen-
te asumible y utópica; pero se trata, sencillamente, de expresar en forma de mensa-
jes claros los fundamentos de una ética de la responsabilidad que desea preconizar la 
Sociedad Española de Cardiología.

Conflictos de intereses

Con el afán de separar las actividades científicas y educativas de las puramente 
comerciales, diferentes sociedades y organizaciones nacionales e internacionales han 
elaborado recomendaciones generales, directrices explícitas y códigos éticos, cuyos 
resultados en cuanto a implicación y cumplimiento han sido poco evaluados y, toda-
vía menos, conocidos. La Sociedad Española de Cardiología, en sus relaciones con la 
industria farmacéutica y las empresas de tecnología médica, ha aplicado ciertos crite-
rios incluidos en códigos de conducta y de ética –explícitos unos, implícitos los más– 
que se ajustaban a las orientaciones de los Colegios profesionales(8,9) y las Agencias 
reguladoras de nuestro país, así como a los documentos desarrollados por diversas 
Sociedades científicas de Europa y Norteamérica (Estados Unidos y Canadá) de gran 
prestigio e influencia(10-16).

En algunos sectores subyace la convicción de que se ha llegado a una situación en 
la que sólo cabe una de las alternativas siguientes: la regulación legal estricta por par-
te de las autoridades sanitarias, o bien la autorregulación moral de los profesionales 
sanitarios y de las organizaciones sanitarias (entre las que se encuentran las socieda-
des científicas, las instituciones y las empresas del sector sanitario)(4,7). En esta últi-
ma opción se ha confiado mayoritariamente hasta ahora, ya que la ética no debe ser 
un obstáculo sino una condición o presupuesto para lograr el éxito y el reconocimien-
to social. La postura oficial de la SEC es que este planteamiento dilemático excluyente 
no es el correcto, ya que ambas alternativas pueden convivir razonablemente; es decir, 
que con un marco de obligada regulación legal puede desarrollarse la autorregulación 
moral estableciendo criterios y estándares de excelencia.

Es frecuente que los individuos tengan dualidad de intereses, pero dicho compro-
miso dual –a veces también llamado competencia de intereses o de lealtades– puede 
converger o divergir; por ejemplo, entre el bienestar del paciente (beneficencia) y el 
interés de la institución o de la empresa (beneficio, productividad incentivada). Cuan-
do se produzcan o haya sospechas de posibles conflictos de interés en las relaciones 
sanitarias, éstos se deben declarar siempre(17,18); pero eso implica conocer y deslindar 
la responsabilidad ética y los intereses de cada uno de los miembros o estamentos que 
entran en liza.

El término conflicto de intereses se aplica a aquellas situaciones en las que un inte-
rés secundario y siempre de tipo personal –generalmente económico, pero también 
ideológico o profesional– puede anteponerse a un interés primario –sea el bienestar de 
los pacientes atendidos, la obtención de conocimiento válido generalizable en inves-
tigación, el interés de la ciencia o de la sociedad– condicionando la capacidad de jui-
cio presuntamente independiente del profesional(17). El interés secundario no tiene por 
qué ser ilegítimo o malo en sí mismo –puede, incluso, ser deseable–, pero lo que se 
cuestiona es el peso relativo de esos intereses sobre el interés primordial(18). Algunos 
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ejemplos de intereses económicos pueden ser los siguientes: contratos de asesor, con-
sultor o de empleo en la industria; acciones o participaciones en empresas del sector 
farmacéutico o de tecnología médica; honorarios pactados por conferencias o ponen-
cias para divulgación de ensayos clínicos; etcétera.

La mera existencia y declaración del conflicto de intereses nunca debe ser utiliza-
da para prejuzgar la profesionalidad de un clínico, la honestidad de un investigador 
o la validez científica de un trabajo; cosa distinta es que se demuestre la ilicitud o la 
inmoralidad de las conductas y de su aplicación práctica, pues en esos casos podría 
hablarse de fraude científico o, incluso, de un delito(18). Si el conflicto de intereses se 
extiende al ámbito de relaciones entre instituciones o entidades, será preciso ponderar 
también otras consideraciones de mayor calado que se han abordado al hablar de los 
valores éticos de la organización.

III. EDUCACIÓN MÉDICA CONTINUADA Y SUS IMPLICACIONES

Una mirada realista a la situación presente

Actualmente la formación médica continua se imparte de manera muy variada, de 
modo que la responsabilidad de su ejercicio recae sobre diversas entidades que asu-
men distinto grado de implicación, a saber: las universidades y otras instituciones aca-
démicas y educativas; las administraciones sanitarias públicas, sean estatales, autonó-
micas o municipales; las fundaciones y otras instituciones privadas, sanitarias o no; 
los hospitales y centros de salud, de forma independiente o integrados en las respec-
tivas áreas sanitarias; las organizaciones médicas colegiadas; las sociedades científi-
co-médicas mediante sus congresos nacionales, regionales, internacionales u otro tipo 
de reuniones de formación; las revistas oficiales de las correspondientes asociaciones 
científicas y otras publicaciones de divulgación sanitaria; la industria farmacéutica y 
las empresas de tecnología médica. Todas ellas, emplean cualquiera de los diversos 
medios de comunicación que existen en la actualidad.

La SEC, protagonista

La Sociedad Española de Cardiología, como institución relevante que es, tiene 
entre sus metas las siguientes(1):

• Promover, coordinar y desarrollar programas científicos, sin olvidar otras facetas 
de información y educación sanitaria del público.

• Participar activamente en la formación continua de sus socios y de todos aquellos 
profesionales que desarrollan su actividad en el área cardiovascular.

Y todo ello, teniendo en cuenta que el fin último no es otro que la primacía del 
bienestar de los pacientes y el interés por el bien común de la sociedad, ya que la SEC 
se orienta hacia el conjunto de los ciudadanos de nuestro país, a quienes pretende lle-
gar con mensajes de estímulo para la prevención de la enfermedad y la promoción de 
la salud(1).

La SEC es una entidad sin ánimo de lucro. Por consiguiente, está obligada a conse-
guir los recursos necesarios para alcanzar los objetivos educativos que exige la socie-
dad a sus profesionales. En otro orden, la industria farmacéutica y las empresas de 
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tecnología médica son una fuente importante de avances en medicina y, obviamen-
te, tienen el deseo de difundir, a veces con excesiva premura, la información de los 
resultados de ensayos clínicos relacionados con sus propios productos (medicamen-
tos, implantes, dispositivos o técnicas que los utilizan, etc.)(19). Por tanto, ambas par-
tes –empresas e industria y los propios médicos– se necesitan mutuamente: la indus-
tria necesita de los médicos para que ayuden al desarrollo clínico de sus productos, 
convirtiéndose en los auténticos generadores de la venta efectiva de los mismos a tra-
vés de una prescripción debidamente informada y cualificada; y los médicos, tradi-
cionalmente, vienen recibiendo de las empresas farmacéuticas y de tecnología médi-
ca información directa y actualización sobre el estado del arte de la terapéutica –sea 
farmacológica, instrumental o de equipamiento–, así como apoyo financiero directo e 
indirecto para mantenerse al día en el conocimiento de su especialidad y en el desarro-
llo de la investigación(19,20). En suma, la industria es actualmente una fuente importan-
te de financiación de estas actividades y parece que esta vía de soporte seguirá sien-
do necesaria en el futuro.

Todo lo dicho anteriormente no es óbice para que la SEC reafirme su compromiso 
de fomentar el juicio independiente y la profesionalidad de sus miembros, debiendo 
éstos discernir claramente entre la promoción de dichos productos y la información y 
educación médica imparcial(20,21). Más aún cuando todas las administraciones sanita-
rias y educativas conocen bien estos hechos, reconocen sus virtudes y defectos y acep-
tan sin demasiadas reticencias, hasta ahora, este estatus; lo que no significa que el pai-
saje descrito deba permanecer inmutable.

Con estas premisas y la responsabilidad de seguir asumiendo sus compromisos 
como lo ha hecho hasta ahora, la SEC ha estimado oportuno revisar y precisar algunas 
consideraciones respecto a sus relaciones con las empresas farmacéuticas y de tecno-
logía médica. El marco elegido es el propio de una sociedad científica y sus vínculos 
con la industria, aunque también se alude a ciertas cuestiones específicas de las rela-
ciones personales de los médicos u otros profesionales sanitarios con dichas empre-
sas(21-23). Esto último es lógico, ya que la SEC no dejará de animar encarecidamente a 
sus miembros hacia cotas elevadas de profesionalidad y actitudes juiciosas en el pla-
no deontológico individual(20,21,23).

Papel de la industria

¿Qué papel desarrolla la industria farmacéutica y las empresas de tecnología médi-
ca en la formación continuada de los médicos, e incluso de otros profesionales de la 
salud? Ciertamente muy amplio, pudiendo destacarse varias modalidades de apoyo de 
muy diversa naturaleza y valoración(20):

• Contribuyen directamente a la información mediante la visita médica personali-
zada a través de sus delegados.

• Participan parcialmente en la formación con diferentes medios: la entrega de 
monografías de productos, separatas de ensayos clínicos o su publicación en revistas; 
de libros u otro material publicitario en soporte de papel, electrónico o audiovisual; 
mediante suscripciones a revistas científicas o facilitando el acceso a Internet.

• Promueven, patrocinan y organizan cursos, reuniones, seminarios y sesiones –con 
el aval de las sociedades científicas involucradas o bajo el amparo de líderes de opi-
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nión de la especialidad correspondiente, y generalmente con el apoyo de médicos e 
investigadores de la propia industria– para la difusión de sus novedades farmacotera-
péuticas, instrumentales o de equipamiento.

• Colaboran de manera específica a financiar los costes derivados de la asistencia 
de los participantes en los congresos. Son de destacar las becas y los premios patroci-
nados por las compañías, en número y cuantía crecientes, que se otorgan en los con-
gresos a los proyectos de investigación, a las comunicaciones, o para estancias en el 
extranjero en centros de reconocido prestigio. Sin olvidar las actividades que organi-
zan y financian las fundaciones privadas vinculadas a las propias empresas, con fina-
lidades semejantes.

• Ofrecen, de forma indirecta o mixta, el soporte necesario –económico, técnico, 
de sede u organización– para que las sociedades científico-médicas realicen sus con-
gresos, jornadas, cursos, simposios y otros acontecimientos acordes con sus fines pro-
pios. A veces, también se incluye la secretaría de las mismas o la enseñanza de otras 
actividades paralelas, tan necesarias hoy día para el médico: formación en metodolo-
gía para la realización de ensayos clínicos, redacción de artículos, tratamiento estadís-
tico de los datos de salud; e incluso técnicas para presentación de trabajos en público, 
formación informática para la búsqueda y manejo de documentación o el aprendiza-
je intensivo del idioma inglés. Mediante el anuncio publicitario de sus productos en 
las revistas especializadas y en los programas de las reuniones científicas, permiten la 
financiación de éstas y su notificación a los interesados.

• También, entre el abanico de ofertas, algunas empresas facilitan información cien-
tífica mezclada con prácticas de promoción encubierta, ofreciendo ciertos obsequios, 
atenciones comerciales, ágapes o viajes y estancias pagados en entornos de ocio.

Finalmente hay algo que no se debe olvidar: la formación médica y la investiga-
ción constituyen un negocio multimillonario, y la industria, al realizar una inversión 
económica grande, también desea obtener beneficios para sus accionistas e inverso-
res. Pero además este sector productivo tiene gran importancia estratégica en los pro-
gramas de I + D + i (investigación, desarrollo, innovación)(24), con el añadido de una 
amplia red de puestos de trabajo. Por tanto, con todo lo antedicho, no es de extrañar 
que se puedan producir conflictos de intereses ante esta compleja situación.

Un horizonte de transparencia y responsabilidad

En resumen, la SEC tiene básicamente intereses públicos –mejorar la formación de 
los profesionales sanitarios para atender a los pacientes y al conjunto de la sociedad 
con las máximas garantías de calidad–, y la industria y las empresas sanitarias tienen 
intereses privados –propios y legítimos por otra parte, siempre que se ajusten a dere-
cho– de potencial beneficio económico; ambos pueden entrar en conflicto si la resul-
tante final no va en la misma dirección(7). De ahí que la relación entre ellas, con obje-
to de mantener las actividades necesarias para la formación continuada, debe regirse 
dentro de un marco ético de transparencia y mutua aceptación que garantice la inde-
pendencia en los contenidos formativos con el fin de evitar posibles conflictos de inte-
rés(20,22,25-27) y, a la postre, de valores.

Urge pues, poner un poco de orden, racionalidad, equilibrio y mesura por parte de 
todos los sectores implicados ante la inflación, no pocas veces repetitiva, de activida-
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des en este terreno. Todo esto tiene costes muy elevados –en los tres planos: humano, 
material y económico– y la aceptación acrítica ya no es posible(26,27), incluso aunque 
estemos inmersos en la competitividad de una sociedad de mercado. La búsqueda de 
acuerdos razonables entre las sociedades científicas y las empresas farmacéuticas o 
de tecnología médica debe ser una prioridad(22); pero también lo es revisar el verdadero 
sentido del mecenazgo científico en el contexto español, o el modo concreto de que las 
inversiones sean menos opacas, más frecuentes y duraderas(24). Nos va a todos mucho 
en ello; pero, sobre todo, a las administraciones públicas, que sin duda tienen una par-
te muy importante de la responsabilidad en la buena orientación de estos problemas.

Sobre el patrocinio de actividades por la SEC

La premisa que antecede a las siguientes consideraciones se basa en que toda acti-
vidad que avale o patrocine la Sociedad Española de Cardiología debe ser beneficio-
sa para sus intereses y, sobremanera, acorde con los valores éticos que se ha impues-
to como institución(28-30). Por tanto: 

• La SEC no establecerá relaciones de patrocinio con organizaciones o empresas 
cuyos principios, estrategias o actividades entren en claro conflicto con sus valores 
(por ejemplo, con la industria tabaquera, entre otras). Asimismo, solicitará a las enti-
dades colaboradoras, cuando lo estime pertinente, la certificación o acreditación que 
avale su calidad y ética.

• Las alianzas que mantenga la SEC deben preservar o promover la confianza, credi-
bilidad y legitimidad que se ha granjeado como asociación científica, sin comprome-
ter su imparcialidad o la objetividad de sus socios, actividades y programas de actua-
ción.

• La SEC puede producir información sobre la efectividad o la eficiencia de diverso 
tipo de tecnología sanitaria, pero no debe implicarse en la producción, venta o acti-
vidades promocionales de tales productos. La valoración de cada situación concre-
ta tendrá siempre en cuenta la ausencia de lucro. La financiación de una actividad de 
la SEC no implica el respaldo de la Sociedad a las políticas o estrategias de la entidad 
patrocinadora.

• Es aconsejable que las actividades de la SEC cuenten con un patrocinio proceden-
te de diversas fuentes, ya que los monopolios pueden ofrecer o aparentar influencias 
inadecuadas y, en ocasiones, socavar su imagen pública. Asimismo, la Sociedad ejer-
cerá siempre el control de uso de su logotipo corporativo y de cualquier publicación 
que se edite con su aval.

• El Comité Ejecutivo de la SEC, o las respectivas instancias en quien éste delegue, 
serán los responsables de aprobar los programas científicos de las distintas activida-
des y la elección de los participantes en las mismas.

Sobre las fuentes de financiación de la SEC

La Sociedad Española de Cardiología debe evaluar el grado de dependencia que 
tiene de las fuentes externas de financiación, así como asegurarse de que sus activi-
dades esenciales de formación médica continuada podrían seguir realizándose aun-
que mermaran algo dichos apoyos económicos(22,30). Idealmente, los fondos generados 
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para el sostenimiento de las actividades de la SEC deberían estar libres de sesgo o ser-
vidumbre ligados al origen de los mismos. En la práctica, esto significa que las deci-
siones del Comité Ejecutivo –de otras Comisiones, de las Secciones o Grupos de Tra-
bajo de la SEC y de sus Sociedades filiales, responsables de la búsqueda de recursos y 
de su asignación dentro del presupuesto anual– deberán sopesar el coste de dependen-
cia e imagen que implica la aceptación de una oferta determinada de patrocinio, frente 
al beneficio alcanzado con la financiación de dicha actividad por esa vía.

La independencia de la SEC debe sustentarse en la diversidad de estas fuentes, por lo 
general de intereses encontrados; pero, sobre todo, en la capacidad científica crítica para 
llevar a cabo una actuación imparcial y no sesgada(22,29,30). A fin de garantizar la creación y 
un desarrollo adecuado de los recursos económicos acorde con los principios de indepen-
dencia enunciados, la SEC realizará programas estratégicos de sus actividades a medio 
y largo plazo ligados a la fijación de objetivos cualitativos y cuantitativos, naturalmen-
te relacionados con sus fines como asociación o fundación sin ánimo de lucro y de utili-
dad pública. Consecuencia de este análisis será la planificación anual del presupuesto –de 
obligado seguimiento con marcadores anuales de cumplimiento de metas específicas–, 
que obedecerá a los mismos principios y será reflejo del compromiso óptimo a alcanzar.

La implicación de todas las instancias ejecutivas de la SEC, de sus Secciones, Grupos 
de trabajo y Sociedades filiales con este sistema –así como de sus Fundaciones y empre-
sas relacionadas– permitirá la consolidación transparente de los presupuestos y alcanzar 
una alta eficiencia en la financiación de actividades, con el deseable equilibrio de inde-
pendencia tanto en la selección como en la mezcla definitiva de las diversas fuentes.

IV. EL CONGRESO DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Consideraciones básicas

El principal acontecimiento anual de la SEC es el Congreso de las Enfermeda-
des Cardiovasculares, que reúne a la mayoría de sus asociados, a miembros de otras 
sociedades afines y a personal de la industria(1). Este Congreso es el instrumento a par-
tir del cual se difunde el conocimiento médico de nuestra especialidad, y se informa 
y forma a los asistentes mediante sesiones científicas, simposios, talleres y la exposi-
ción comercial.

La SEC debe organizar su Congreso anual con un alto sentido y contenido ético. 
La presencia de la industria en el mismo es imprescindible, al ser ésta un importan-
te factor de desarrollo e innovación en el campo del diagnóstico y la terapéutica car-
diovascular. Sin embargo, en ocasiones puede estar distorsionado el interés científico 
primario al desviarse la atención hacia consideraciones más comerciales que médi-
cas, mermando de ese modo su intrínseco carácter profesional o dañando los objeti-
vos esenciales de la organización(22).

Por estas elementales razones, la organización del Congreso Nacional de las Enfer-
medades Cardiovasculares está sujeta a una reglamentación estricta de patrocinio y 
acreditación de actividades formativas, buscando armonizar los legítimos intereses de 
las compañías participantes y expositores de la industria con la necesaria independen-
cia de criterio de la SEC(20,31). Y todo ello debe quedar plasmado en el programa cientí-
fico definitivo del Congreso.
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Actividades formativas

El Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares –en su condición de importante 
foro de formación continuada y de posgrado– configurará un programa amplio y unos 
contenidos actualizados que permitan al participante alcanzar unos óptimos niveles 
formativos en el área cardiovascular. Los temas seleccionados se dirigirán a cardiólo-
gos en periodo de residencia de la especialidad, cardiólogos titulados con plenas res-
ponsabilidades, médicos de atención primaria y otros facultativos interesados en for-
mación cardiovascular, así como a profesionales de enfermería.

Las actividades formativas del Congreso se agrupan en torno a dos modalidades:

Programa oficial: mesas redondas, sesiones de controversia, conferencias, 
cursos de formación continuada, focos, talleres

En la concepción actual del Congreso una gran parte del mismo tiene un carácter 
eminentemente educativo. Las mesas redondas, los cursos de formación continuada 
para cardiólogos y médicos de atención primaria, las controversias y los focos, son 
sesiones con un fin claramente formativo. Todas estas actividades y sus contenidos 
deben ser programadas exclusivamente por el Comité Científico de la SEC, contando 
con las colaboraciones que considere necesarias.

La formación médica continuada (FMC) y de posgrado es fundamental para que los 
médicos se mantengan al día de los avances en la asistencia médica; por eso, esta for-
mación debe reunir, ineludiblemente, una serie de condiciones o requisitos:

 a.  La presentación de la información médica debe ser objetiva, y esta responsabi-
lidad recae en los proveedores de FMC y en las sociedades científicas.

 b.  La educación facilitada por la SEC debe ofrecer una formación basada en dos 
premisas, que los conocimientos sean trasmitidos por expertos y que la infor-
mación tenga como soporte la mejor evidencia científica disponible.

 c.  La información debe ser siempre objetiva e imparcial y los profesores no deben 
aceptar ningún tipo de patrocinio que otorgue el derecho al patrocinador a 
influir en los programas.

 d.  Cuando el profesorado y los ponentes deban usar nombres comerciales en una 
presentación de formación continuada deben citar, genéricamente, productos o 
servicios similares de varias compañías.

 e.  El profesorado debe hacer constar a los asistentes la procedencia de aquella 
documentación y material iconográfico proporcionados por la industria.

 f.  La SEC no considera aceptable ningún tipo de ayuda que posibilite a la indus-
tria, como contraprestación, el seleccionar a los moderadores, ponentes, temas, 
contenidos o documentación.

 g.  Los derechos de propiedad intelectual del material formativo corresponderán a 
sus autores o, a lo sumo, en copropiedad con el patrocinador.

Programa no oficial: mesas redondas patrocinadas por la industria

En el seno del Congreso la industria imparte y patrocina FMC a través de mesas 
redondas, sesión de ensayos clínicos, revistas, boletines, encuestas, etc.
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Las mesas redondas patrocinadas por la industria son un instrumento de formación 
continuada que, tradicionalmente, han sido configuradas por ella misma, ya que tiene 
la necesidad de transmitir información sobre los resultados de algunos estudios que de 
una u otra manera se relacionan con los productos que provee.

Se recomienda que el diseño del programa y sus contenidos se lleven a cabo con 
la colaboración científica de las Secciones o los Grupos de Trabajo de la SEC. De esa 
manera pueden manejarse adecuadamente los conflictos de intereses, a veces contra-
puestos, y evitar la posibilidad de que la información se haga con una visión unilate-
ral o incompleta. Por eso, estas actividades formativas deberán regirse por una serie 
de normas:

 a.  Se hará constar expresamente el patrocinio de la industria en todos los documentos 
relativos a la sesión (programas, libros, o cualquier otro formato documental que 
se entregue sea cual fuere su soporte técnico: mecánico, óptico, electrónico, etc).

 b.  Se evitará el uso del logotipo de la SEC o el anagrama del Congreso, salvo en 
los casos previamente establecidos y autorizados.

 c.  El profesorado y los ponentes pueden ser sensibles a posibles influencias; por 
ese motivo deberán facilitar en su exposición una información específica tal, 
que ayude a los discentes a discernir críticamente su contenido y el alcance de 
los mensajes facilitados.

 d.  La Comisión de Acreditación de formación médica debe aconsejar a los pro-
veedores externos (industria) que sus programas formativos tengan un conte-
nido equilibrado y carezcan de sesgo en la información, tanto a favor como en 
contra de cualquier producto o servicio.

 e.  Es aceptable el pago de honorarios razonables a los moderadores y ponentes de 
estas sesiones, así como el reembolso de gastos personales no exagerados que 
incluyan su desplazamiento y alojamiento.

 f.  El material de promoción que se entregue a los participantes estará exclusiva-
mente relacionado con los contenidos de la sesión.

 g.  La industria puede proponer el tema o los temas de su interés, pero se recomien-
da que tanto los contenidos como los moderadores y ponentes sean designados 
por consenso con el Comité Científico del Congreso o las Secciones/Grupos de 
Trabajo de la SEC. No se excluye, naturalmente, que haya participantes de la 
propia industria implicados en dichos campos de investigación y desarrollo tec-
nológico.

 h.  Las empresas del sector sanitario pueden asumir la inscripción al Congreso de 
los participantes. En la línea de transparencia que propugna la SEC, toda finan-
ciación particular a los asistentes debe estar en condiciones de ser auditada.

Becas y ayudas patrocinadas por la industria

Una forma destacada e importante de emplear el patrocinio de la industria es 
mediante becas concretas para asistir al Congreso de las Enfermedades Cardiovas-
culares. Este apoyo es fundamental para facilitar la participación de los profesiona-
les interesados.

Si bien la financiación de proyectos de investigación en el área cardiovascular debe 
servir, en sentido estricto, para generar conocimiento, una partida de ese presupuesto 
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podría sufragar ciertos gastos de asistencia al Congreso. Otra manera sería facilitar la 
creación de registros de diversa índole (epidemiológico, clínico, etc.) y costear su pre-
sentación en los foros científicos. Estas ayudas, de gran valor para conseguir los obje-
tivos y metas de la SEC, deben ser canalizadas al Comité Ejecutivo de la Sociedad a 
través del Vicepresidente, quien se encargará de orientar adecuadamente a las com-
pañías patrocinadoras. Es importante destacar que ciertas ayudas y becas son dona-
das específicamente a las Secciones Científicas o Grupos de Trabajo de la SEC por los 
patrocinadores, con objetivos concretos para determinadas áreas de investigación.

Código sobre financiación y relaciones externas del Congreso

En un intento de resumir la orientación que la SEC ha querido imprimir a su máxi-
mo acontecimiento científico –el Congreso Nacional de las Enfermedades Cardio-
vasculares–, se enumeran seguidamente diversas líneas de conducta sobre financia-
ción y relaciones externas(20,32). Otras consideraciones de interés, con un carácter más 
organizativo, quedan especificadas en el Anexo I.

 1.  Dentro del Congreso se establecerá una clara separación entre la promoción 
de productos (exposición y programa no oficial) y la formación e información 
médica del programa oficial. El Congreso de la SEC no podrá aceptar ningún 
patrocinio que dé derecho a influir sobre el programa oficial del mismo ni sobre 
la información oficial que se facilite al público. La SEC evaluará la información 
facilitada por la industria en el programa de su Congreso anual.

 2.  La organización del Congreso evitará que, bien en nombre del Congreso o en 
nombre de la propia SEC, se promocionen productos o servicios específicos de 
una empresa, así como el uso indebido de la imagen y logotipos de la SEC y de 
su Congreso.

 3.  La existencia en el Congreso de un programa no oficial patrocinado es acepta-
ble siempre que estas sesiones:
•  No supongan más de un tercio del total de horas de formación a las que un par-

ticipante puede asistir en el conjunto del Congreso.
•  Aparezcan claramente señaladas, en todas las publicaciones del Congreso y en 

la sala de conferencias correspondiente, como sesión no oficial patrocinada, con 
indicación completa de las empresas patrocinadoras.

•  El contenido científico de las mismas haya sido elaborado en colaboración con 
las Secciones y Grupos de Trabajo de la SEC, y decidido por consenso con el 
Comité Científico.

•  La información editada por los patrocinadores no se confunda con las publica-
ciones oficiales del Congreso.

 4.  La existencia de patrocinio en las sesiones oficiales del Congreso puede ser 
aceptable siempre que éste se haga constar en declaración expresa, se garantice 
el carácter independiente de la información facilitada, la SEC tenga total libertad 
en la elección de contenidos, ponentes, moderadores y documentación a entre-
gar y, finalmente, se controle el estricto cumplimiento de esta norma.

 5.  La organización del Congreso, con el ánimo de garantizar un programa forma-
tivo de la mayor calidad e independencia, tratará de obtener los más cualifica-
dos certificados de acreditación en formación médica continuada. Se estable-
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cerán mecanismos para la declaración de posibles conflictos de interés por parte 
de ponentes, moderadores, comité científico y comité organizador siguiendo 
las pautas indicadas por la Comisión Europea de Acreditación en Cardiología, 
cuya acreditación se solicitará.

 6.  La organización del Congreso deberá velar por la racionalidad en el gasto eco-
nómico. En todo caso, tanto los actos sociales como la documentación que se 
edite para los asistentes han de ser razonables y dignos. La organización del 
Congreso deberá sopesar el coste de cada opción de patrocinio que ofrece a 
la industria con las ventajas que obtienen la SEC y los participantes, debiendo 
exhortar hacia un uso racional de los recursos.

 7.  En la elección de la ciudad sede del Congreso se descartarán los destinos de 
exclusivo carácter turístico.

 8.  La organización del Congreso aceptará que los gastos de inscripción, viaje y 
alojamiento de los ponentes y moderadores del programa oficial, sean o no 
miembros de la SEC, estén financiados por patrocinadores. Esta subvención 
económica se realizará a través del Servicio de Organización de Congresos y 
no de manera directa entre la compañía patrocinadora y el profesional que inter-
viene.

 9.  Se aceptarán únicamente patrocinadores que ofrezcan productos o servicios 
pertinentes para la prevención, diagnóstico, tratamiento o rehabilitación del 
paciente con patología cardiovascular, así como para la práctica profesional de 
los asistentes.

 10.  Las opciones de patrocinio han de ser adecuadas al carácter formativo y profe-
sional del Congreso, evitándose aquellas que por su falta de seriedad o aspec-
to festivo puedan dañar la buena imagen del mismo. En general, se evitarán las 
actividades patrocinadas que creen apariencia de falta de independencia o que 
impliquen un compromiso de los participantes con el patrocinador.

 11.  La SEC cumplirá y hará cumplir en su Congreso las normas que estén en vigor 
sobre publicidad de medicamentos y productos sanitarios.

 12.  Inspirada en este Código, se ha desarrollado una detallada normativa de las 
opciones de patrocinio del Congreso, que se actualizará periódicamente.

 13.  La SEC deberá establecer mecanismos adecuados y eficaces para conseguir el 
cumplimiento efectivo de este Código y de las normas que de él se deriven.

V. ÓRGANOS Y EQUIPOS DIRECTIVOS DE LA SEC

Ámbito de aplicación 

Si la Sociedad Española de Cardiología se ha dotado de unas normas éticas, es 
obvio que sus cargos directivos, como máximos representantes de la Sociedad en tan-
to actúen como tales, deben regular sus actuaciones con unos principios acordes con 
esas normas. Mantener una relación de confianza entre los socios y los cargos direc-
tivos de la SEC es vital para preservar la esencia y la cohesión de una Sociedad cientí-
fica con futuro(13-16). Por ello, el socio debe entender que cualquier cargo directivo en 
el ejercicio de sus funciones actúa siempre movido por el interés general de la SEC, al 
cual debe supeditar el interés particular.
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Ningún cargo directivo está remunerado, a excepción del Director Ejecutivo de la 
SEC y el Editor Jefe de la Revista Española de Cardiología (REC). Todos ellos actua-
rán siempre con veracidad, transparencia, equidad, diversificación y estricto senti-
do científico-técnico en todas sus decisiones dirigidas a los socios, particularmen-
te en las relacionadas con actividades formativas y de investigación, sin olvidar los 
posibles conflictos de intereses que pueden eventualmente suscitarse(1,10-12). Atendien-
do a esta perspectiva, se desarrollan y articulan a continuación una serie de maneras 
de actuar, que son de aplicación a todos y cada uno de los siguientes cargos directi-
vos de la SEC:

1. Comité Ejecutivo: Presidente, Presidente electo, Presidente anterior, Vicepresi-
dente, Vicepresidente electo, Secretario General, Vicesecretario, Tesorero, Vocal de 
Sociedades Filiales, Editor Jefe de la REC* y Director Ejecutivo de la SEC.

2. Secciones Científicas y Grupos de Trabajo: Presidente, Secretario y Vocales.
3. Sociedades Filiales: Presidente, Vicepresidente, Secretario, Tesorero y Vocales.

Relaciones externas

Industria farmacéutica, empresas de tecnología sanitaria y otras

Los cargos directivos de la Sociedad Española de Cardiología representan a un 
amplio y variado colectivo de socios que confía en que su gestión sea eficaz y transpa-
rente. La imagen del directivo debe ser, pues, un modelo de rigor en todas las parcelas 
en las que puedan suscitarse conflictos de intereses. Por ello, debe reunir una serie de 
características que hagan de él o ella una persona de confianza: rectitud en el proce-
der, independencia en sus actuaciones, sensibilidad hacia los diversos intereses de los 
socios, ambición en los objetivos corporativos que asume y transparencia en sus rela-
ciones con la industria(22,26,27).

La colaboración con las diferentes empresas debe respetar los objetivos de cada 
una de las partes, pero el esfuerzo de ambas debe ir dirigido fundamentalmente a 
incrementar la capacidad formativa e investigadora de todos los miembros de la SEC. 
Se comentan ciertos modos de colaboración:

1. Asesoría técnica profesional

Cuando un socio pasa a ocupar un cargo directivo, debe declarar de forma expre-
sa y por escrito la existencia de cualquier contrato como asesor científico o profesio-
nal con la industria farmacéutica y de tecnología. Durante el tiempo en que un socio 
de la SEC ocupe un cargo directivo, no debe iniciar sus servicios como asesor cientí-
fico o profesional mediante contrato, formal o expreso, puntual o continuado, con la 
industria farmacéutica y de tecnología médica. Además, una vez que finalice su res-
ponsabilidad como directivo y en el supuesto de que formalizara un contrato de ase-
soría con la industria, no deberá permitir que se utilice el cargo ocupado previamente 
como un reclamo curricular o de presentación, al menos durante un periodo de tiem-
po prudencial.

(*) Los Editores Asociados de la REC, si bien no son cargos electivos, también deben ser incluidos por 
razón de su cometido.
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2. Cursos de Formación Continua, reuniones científicas

En los cursos de formación continua y otras reuniones científicas patrocinadas 
exclusivamente por la industria, los cargos directivos deben evitar participar como 
moderadores o ponentes, aunque pueden intervenir en su Comité Científico. En dichas 
situaciones, el cargo directivo actuará con la debida independencia y siempre en inte-
rés de los socios de la SEC. 

Si hubiera remuneración por su actuación, ésta se debería efectuar a través de los 
servicios administrativos de la SEC, y no de modo directo entre patrocinador y ponen-
te. Los cargos directivos deben evitar participar como moderadores o ponentes en acti-
vidades organizadas por ellos mismos, sus Secciones o Grupos de Trabajo. Lo desea-
ble siempre es alcanzar un acuerdo con la industria para que estas actividades sean 
controladas y planificadas desde la Sociedad, tanto en sus contenidos como en la pre-
sentación de los programas. La SEC desautoriza que un miembro directivo permita uti-
lizar su cargo por la industria para convocar a un acto científico que ella patrocina.

3. Conferencias, simposios, mesas redondas, jurado de premios o becas

La participación de los cargos directivos como ponentes en conferencias, simpo-
sios y mesas redondas que tengan como único objetivo primordial la presentación de 
un ensayo clínico, o la comercialización de un nuevo producto, debe ser analizada 
previamente con rigor crítico y acaso evitada de modo cautelar si se atisba un sesgo 
inapropiado o clara actividad promocional.

Asimismo, se declararán los posibles conflictos de interés cuando un cargo direc-
tivo forme parte de un jurado para la concesión de becas o premios patrocinados por 
la industria.

Medios de comunicación social

1. Prensa de ámbito general, radio, televisión e Internet

Los cargos directivos que transmitan información especializada a los medios de 
comunicación se atendrán a las normas éticas establecidas. Sus opiniones no deberán 
ser meras impresiones personales, sino las que se corresponden con los conocimientos 
actuales sobre la cuestión aceptados por la comunidad científica. Cuando se trate de 
una opinión exclusivamente personal deberán manifestarlo así, haciendo constar que 
no tiene por qué coincidir exactamente con la posición oficial de la SEC. 

Los directivos deberán promover y facilitar la participación, en cada tema respecti-
vo, de los expertos de las Secciones Científicas, Grupos de Trabajo o Sociedades filia-
les relacionados con la patología motivo de la consulta, evitando en lo posible un pro-
tagonismo personal innecesario.

2. Prensa patrocinada por la industria

La industria patrocina y publica periódicos y revistas en formato papel, en soportes 
ópticos digitales (CD, DVD) o a través de Internet con un afán legítimo de divulgar 
sus productos. Los cargos directivos deben evitar participar directamente en este tipo 
de prensa e impedirán que se utilice su cargo para exponer las excelencias de dichos 
productos.
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Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Educación y Cultura, 
consejerías de Salud o Sanidad de las respectivas comunidades autónomas, 
universidades y otros organismos de las diversas administraciones públicas 
(Instituto de Salud Carlos III y otro tipo de instituciones)

Este tipo de relaciones pueden ser fundamentales para la consecución de los objeti-
vos que se ha marcado la SEC, siempre comprometida en la salud cardiovascular. Por 
ello, el Comité Ejecutivo de la SEC y sus Sociedades filiales promoverán contactos con 
los responsables del Ministerio de Sanidad o de las correspondientes Consejerías de 
Salud, a fin de realizar programas de actuación conjunta y otras propuestas de interés 
para la SEC y sus socios, para los pacientes o para los ciudadanos en general.

Asimismo, es de sumo interés que la SEC mantenga relaciones fluidas y constantes 
con el Ministerio de Educación y Cultura, con otros organismos de la Administración 
central o de las CC AA y con las Universidades, para desarrollar las posibilidades aca-
démicas de los cardiólogos españoles en las enseñanzas de pregrado y posgrado.

Los cargos directivos actuarán de acuerdo a las líneas estratégicas que hayan 
sido propuestas para estos fines por el Comité Ejecutivo, debiendo actuar siem-
pre en beneficio de la SEC y en defensa de los legítimos intereses de sus socios. Por 
ello, harán partícipes a éstos de las propuestas y proyectos antes de tomar decisio-
nes, contarán con la colaboración de los más interesados y capacitados y, obviamen-
te, evitarán utilizar estos contactos para fines particulares eludiendo el innecesario 
protagonismo.

La investigación es uno de los objetivos clave que promueve y fomenta la SEC, por 
lo que es evidente la necesidad de ampliar horizontes de colaboración con las institu-
ciones científicas españolas del más alto nivel e implicarse en las diversas redes temá-
ticas de I + D + i. Los cargos directivos de la Sociedad, apoyados en el nuevo marco de 
la Agencia de Investigación de la SEC, promoverán o aceptarán proyectos de investi-
gación de interés general con el compromiso de convocar a los grupos de investiga-
ción constituidos en el seno de la SEC, en sus Secciones Científicas o Grupos de Tra-
bajo y en sus Sociedades filiales. Cualquier cargo directivo podrá participar en calidad 
de socio de la SEC, pero evitará convertirse en el líder del proyecto por razón del car-
go salvo que así lo decidieran los componentes del grupo de trabajo.

Sociedades científicas

La SEC, a través de sus cargos directivos, debe continuar y ampliar las relaciones 
con todas las Sociedades científicas españolas que estime pertinente y con las Socie-
dades internacionales de su especialidad o de ciencias afines. En toda circunstan-
cia, dichas relaciones tendrán como objetivo prioritario el interés de la SEC y de sus 
socios.

Los cargos directivos están obligados a informar de los proyectos de carácter asis-
tencial, docente, de investigación o divulgativo que la SEC aborde en común con 
otras Sociedades científicas. Su actitud facilitará que los socios –a través de las Sec-
ciones o Grupos de Trabajo, de las Comisiones de formación y científicas, o de las 
Sociedades filiales– conozcan adecuadamente dichos proyectos y puedan colaborar 
en ellos.
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Relaciones internas

Fundación Española del Corazón y Casa del Corazón

La Fundación Española del Corazón (FEC) es una entidad privada sin ánimo de 
lucro. Representa el auténtico brazo social de la Sociedad y cumple misiones funda-
mentales de contacto con los ciudadanos con el fin de promover y preservar la salud 
cardiovascular(1). Por ello, las relaciones de los cargos directivos de la Sociedad con 
la Fundación deben ser estrechas, fluidas y provechosas. La SEC debe apoyar decidi-
damente las iniciativas que proponga la FEC y que considere interesantes para lograr 
los fines institucionales.

Los cargos directivos procurarán que en las actividades que desarrolla la FEC 
–siempre con fines divulgativos de prevención y tratamiento de los procesos cardio-
vasculares– participen un amplio y variado grupo de cardiólogos representativos de 
las distintas comunidades y ámbitos de la asistencia, de tal modo que se evite la reite-
ración de dichos cargos en los actos que se organicen.

También se debe procurar que las actividades que organiza la FEC se diversifiquen 
en distintos escenarios de diversas Comunidades y provincias para que, además de 
acercarse a los diferentes sectores de la población española, se consigan ayudas de 
las entidades locales o regionales interesadas en este tipo de proyectos; un ejemplo de 
ello puede ser la tradicional Semana del Corazón, de gran impacto en los medios de 
comunicación y buena acogida entre la ciudadanía.

En correspondencia y paralelismo con el desarrollo de otras Sociedades científicas 
de nuestro entorno, la SEC, con el fin de alcanzar los fines que tiene como asociación, 
ha creado un nuevo proyecto denominado Casa del Corazón.

La Casa del Corazón reúne, en una única y común estructura arquitectónica, a 
organizaciones o entidades con personalidad jurídica entre cuyos objetivos finales se 
encuentran los siguientes: promover los avances en el diagnóstico, tratamiento, reha-
bilitación y prevención de las enfermedades cardiovasculares, así como la creación de 
las imprescindibles bases de datos. Por tanto, la finalidad de la Casa del Corazón se 
centra, esencialmente, en potenciar y coordinar todas las actividades de dichas orga-
nizaciones o entidades de derecho y, de manera particular, las de la Sociedad Españo-
la de Cardiología y de la Fundación Española del Corazón.

El Consejo Asesor de la Casa del Corazón pretende reunir y aprovechar las expe-
riencias y creatividad de todos los miembros que lo componen; algunos de ellos repre-
sentan a importantes sectores vinculados con la salud y la enfermedad cardiovascular, 
como son la industria farmacéutica y las empresas de tecnología médica. Dicho Conse-
jo Asesor es un órgano consultivo de la Junta Directiva de la SEC y del resto de las orga-
nizaciones de derecho incluidas en la Casa del Corazón; se le encomienda una función 
de asistencia al Presidente de la Sociedad Española de Cardiología, a la hora de formu-
lar la política y las estrategias más adecuadas para lograr los fines propuestos.

Los cargos directivos de la SEC que a su vez formen parte del Consejo Asesor se 
comprometerán a impulsar la política más adecuada para favorecer la investigación y 
el desarrollo asistencial de las enfermedades cardiovasculares en nuestro país; asimis-
mo, no aceptarán aquellas líneas estratégicas que se aparten claramente de los fines y 
objetivos de la SEC.
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VI. PUBLICACIONES CIENTÍFICAS

Un objetivo primordial de la SEC

La Sociedad Española de Cardiología es responsable de transmitir la información 
científica relevante en su campo a través de la formación continuada y mediante todos 
los medios de comunicación posibles(1): cursos, congresos, publicaciones, guías de 
práctica clínica, diversos sistemas audiovisuales e informáticos, etcétera. 

Asimismo, la SEC manifiesta su voluntad de constituirse en cauce de expresión de 
los avances que se produzcan en la investigación cardiovascular mediante la publi-
cación de los correspondientes trabajos en su principal órgano, la Revista Española 
de Cardiología, en las publicaciones de la Agencia Editorial o en la página web de la 
Sociedad.

La SEC debe velar por la máxima imparcialidad en los contenidos de sus publica-
ciones para que éstos se ajusten a los criterios de calidad y veracidad (18). Especialmen-
te importantes son aquellas publicaciones que representan de alguna manera la posi-
ción oficial de la Sociedad. 

En esta línea, la SEC ha creado su propia Agencia Editorial autofinanciada que se 
encargará de publicar documentos relevantes para sus socios; pero no sólo los ofi-
ciales de la Sociedad sino también aquellos que, por su trascendencia, fuera necesa-
rio dar a conocer aunque su autoría fuera externa (de otros profesionales no socios, 
de diversas instituciones u organizaciones públicas o privadas, de la industria farma-
céutica o empresas de tecnología médica, etc.). Todo ello obliga a regular los dis-
tintos niveles de responsabilidad de la Sociedad en la edición de estos documentos, 
procurar resolver los posibles conflictos de interés, asegurar la independencia eco-
nómica y, finalmente, establecer criterios de control de calidad antes de asumir su 
publicación.

Alcance de los conflictos de intereses

Este asunto ya se abordó con anterioridad en el marco ético general de la SEC, pero 
conviene insistir en algunas consideraciones, si bien ahora con otro alcance. La expre-
sión “conflicto de intereses” se aplica a aquellas situaciones en las que el juicio profe-
sional puede estar influido en demasía por un interés secundario, habitualmente eco-
nómico pero también ideológico, personal o profesional(17) (ejemplos en este ámbito 
concreto pueden ser: la competitividad, la rivalidad académica o la ambición inte-
lectual desmedidas, el afán de protagonismo o la acumulación desaforada de méritos 
curriculares).

Los intentos de regular el conflicto de intereses en las publicaciones científicas no 
pretenden eliminar los beneficios financieros, las posiciones ideológicas o los deseos 
de prestigio profesional, sino procurar que estas circunstancias no predominen sobre 
el auténtico interés primario (el bienestar del paciente o la validez de la investiga-
ción). La existencia de conflicto de intereses es un hecho habitual en la investigación 
financiada por la industria, lo cual no implica connotaciones peyorativas; por esta 
razón, hacerlo público no debe prejuzgar la existencia de sesgos, sino más bien que 
los autores del trabajo o los editores de la publicación no tienen nada que ocultar en la 
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trastienda(18,25). En todo caso, lo que se persigue es ofrecer transparencia para que los 
lectores puedan hacer un juicio de valor de la situación.

Los intereses comerciales y la propiedad intelectual o la patente suelen ser los prin-
cipales motivos que se arguyen para no publicar determinados estudios financiados 
por la industria, sobre todo los que dan resultados desfavorables a sus productos(25). A 
este respecto, nuestra legislación establece un principio general de publicidad de los 
ensayos clínicos con independencia de que su resultado haya sido positivo o negati-
vo. La norma también dispone que el promotor está obligado a publicar dichos resul-
tados, sea cual fuere su resultado, en revistas científicas.

Por todo ello es necesario que los investigadores participen muy activamente en 
el proceso de diseño del estudio, en el análisis crítico y en la interpretación de los 
datos obtenidos, y no sólo en su recogida o en la selección de los pacientes; que 
declaren un potencial conflicto de interés económico con organizaciones privadas –
las llamadas CRO (Contract Research Organizations) o las empresas beneficiarias–
, con entidades públicas o con instituciones gubernamentales; y, finalmente, que se 
inculque el máximo rigor en la lectura crítica y en la publicación de los trabajos 
científicos(25). Una atención particular merecerán los estudios de evaluación econó-
mica financiados por compañías o fundaciones privadas; en ellos, además de extre-
mar otras cautelas debería incluirse, siempre que fuera posible, el análisis desde 
perspectivas de interés para la SEC.

Responsabilidad del equipo editorial y revisores

Los editores de publicaciones médicas deben ser conscientes de que la aparición 
de los resultados de investigaciones clínicas o de la práctica clínica habitual en revis-
tas científicas con impacto es un factor muy determinante, tanto en la elección del tra-
tamiento o del procedimiento diagnóstico como en la adopción de decisiones en los 
ámbitos de la gestión y política sanitarias.

Siguiendo las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (CIERM), el conflicto de intereses debe regularse en todas las publicacio-
nes de la Sociedad Española de Cardiología(33,34). Se insiste en que la forma usual de 
afrontarlo es hacerlo público. Siempre los trabajos científicos deben ser valorados en 
sí mismos, sin prejuicios respecto a su procedencia o autoría, con objeto de detec-
tar fraudes antes de su publicación; si existieran éstos y aun así se publicaran, lo que 
se pondría en cuestión sería la validez de la revisión efectuada por los expertos y la 
decisión final de los editores(35-37).

Esta política editorial de la SEC es especialmente importante en los artículos de opi-
nión, editoriales, cartas al editor, revisiones no sistemáticas, resúmenes de congre-
sos, suplementos de revistas financiados por la industria, anuncios comerciales, etc., 
ya que habitualmente no tienen los mismos mecanismos de control que los artículos 
originales ante posibles sesgos(34). En dichos casos se exigirá a los autores la decla-
ración completa del potencial conflicto de interés y, si éste es tan evidente que puede 
llegar a hacer dudar de la imparcialidad de los datos en la publicación, el editor puede 
optar por no publicarlos(36). Se trata, pues, de aportar una información necesaria para 
que los evaluadores puedan efectuar la correcta revisión del manuscrito, por lo cual 
no se entendería su omisión intencionada(18,37). El equipo editorial, no obstante, tiene 
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la última palabra sobre la conveniencia de hacer públicas las declaraciones de conflic-
to de intereses de los afectados.

Los editores y revisores de las publicaciones científicas no están eximidos de decla-
rar sus posibles conflictos de interés, debiendo abstenerse de participar en la eva-
luación de ciertos manuscritos que puedan generar dudas o ambigüedades sobre su 
independencia editorial; en estas situaciones, por libertad personal, delegarán su 
cometido(18,33,34).

Tipos de publicaciones de la SEC

Documentos oficiales

Son aquellos documentos que representan la postura oficial de la Sociedad res-
pecto de un tema concreto. Son elaborados por la propia SEC como respuesta a la 
necesidad científica, política, social o ética de pronunciarse sobre un asunto gene-
ral o particular. Pueden presentarse en forma de guías de práctica clínica o de reco-
mendaciones sobre necesidades de material, de personal, organizativas o de gestión 
sanitaria.

Obligatoriamente, aunque nacen del consenso de un grupo de expertos designados 
por la propia Sociedad, estos documentos deben recoger también puntos de vista dis-
crepantes. En la elección de los autores, la Sociedad debe procurar que estén presen-
tes los profesionales más relevantes en el ámbito específico objeto de discusión, inclu-
so aunque defiendan posiciones no necesariamente uniformes, con el objetivo de que 
el texto final incorpore todos los matices posibles basados en la crítica de la eviden-
cia científica. Esos documentos se regirán por criterios de máxima transparencia en 
cuanto a la declaración de los posibles conflictos de intereses que puedan tener sus 
autores.

Documentos no oficiales

Son aquellos documentos que la Sociedad Española de Cardiología utiliza para la 
formación continua de sus socios, no necesariamente creados por miembros de la pro-
pia Sociedad y que no expresan la posición oficial de la SEC. Estos documentos deben 
diferenciarse claramente de los oficiales, debiendo constar explícitamente que no lo 
son y figurando de modo bien visible el origen de la financiación del mismo. Los auto-
res también están sujetos a los mismos criterios sobre declaración de conflictos de 
intereses que en el caso de los oficiales.

Artículos de la Revista Española de Cardiología

Los artículos originales publicados en la Revista Española de Cardiología repre-
sentan exclusivamente la posición de sus autores. La REC, mediante un riguroso pro-
ceso editorial de evaluación de aquéllos, puede valorar la calidad científica de los 
datos y su relevancia pero no dispone de medios para comprobar su veracidad; ésta 
es responsabilidad exclusiva de los autores del trabajo, para quienes es de aplicación 
obligada la declaración de posibles conflictos de intereses(34-36).
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Se recuerda que el CIERM establece claramente los requisitos para merecer la con-
sideración de autor, además de definir quién debe considerarse responsable direc-
to del manuscrito final, quién el garante de su contenido científico global y el deber 
que existe de especificar la aportación de cada firmante; quien no entre en estas cate-
gorías debe recibir el correspondiente agradecimiento por su contribución, pero no 
ser incluido como autor (33,35).  A este respecto interesa advertir sobre dos hechos fre-
cuentes: la indebida inflación de autores en los escritos y las publicaciones repetidas; 
ambas se utilizan a veces como un medio para ampliar el currículo, revalorizar los 
méritos profesionales o simbolizar un intercambio de favores.

Finalmente, hay que redoblar los esfuerzos editoriales para detectar el plagio abusi-
vo que conlleva fraude en las publicaciones biomédicas. Si éste se comprobara, obli-
garía al reconocimiento público de la propiedad intelectual como muestra de respeto 
a los verdaderos autores y, acaso, la posibilidad de resarcir el perjuicio causado con la 
exigencia de la oportuna retractación(33).

VII. GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA/PROTOCOLOS CLÍNICOS

Finalidad de las guías de práctica clínica

La necesidad de elaborar las denominadas guías de práctica clínica (GPC) o pro-
tocolos clínicos surge como respuesta a la complejidad y conflictividad del quehacer 
médico(25,38). Aunque no hay acuerdo sobre la nomenclatura más idónea, se dice que 
los ‘protocolos’ equivalen a órdenes que han de ser obedecidas, las ‘directrices’ enu-
meran instrucciones que deberían ser seguidas a no ser que hubiera razones en con-
tra y las ‘recomendaciones’ son meros consejos para ser tenidos en cuenta. Pero ni 
siquiera los protocolos son vinculantes sin excepción, pues el médico puede desviarse 
de ellos cuando tenga una justificación razonable y defendible para hacerlo. En todo 
caso, es recomendable –y, en cierto modo, exigible– que cuando el médico se aparte 
justificadamente del protocolo lo consigne por escrito en la historia clínica, dando las 
razones oportunas que le llevan a hacerlo.

Las GPC se definen como un conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o 
recomendaciones –actualizadas y desarrolladas de forma sistemática– sobre los pro-
cedimientos diagnósticos a utilizar ante todo paciente con un determinado cuadro clí-
nico, o sobre la actitud terapéutica más adecuada ante un diagnóstico clínico o un pro-
blema de salud(39-44). Su propósito es ayudar a médicos y pacientes a tomar decisiones 
sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada para unas circunstancias clínicas 
específicas(45-48).

La creación de unas GPC perseguirá, pues, diversos objetivos de alcance distinto, a 
saber(45,49-51):

•  Facilitar la adopción correcta de decisiones clínicas.
•  Promover la utilización apropiada de tecnologías médicas.
•  Mejorar la calidad asistencial y el uso adecuado de los recursos existentes.
•  Respetar derechos y deberes reconocidos de pacientes, de usuarios y de profesio-

nales.
•  Incrementar la seguridad jurídica de los médicos y la certeza médica de los jueces.
•  Disminuir la litigiosidad y judicialización de la actividad sanitaria.
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Funcionalidad de las GPC

Es muy deseable que las GPC reúnan ciertas características(38-40,44-47,49-51). Por ejemplo, 
en lo relativo a contenidos sus recomendaciones deben poseer validez científica, ser fia-
bles y reproducibles, y sus directrices deben tener aplicabilidad clínica y flexibilidad. 
Además el texto debe ser claro y preciso, estar abierto a la actualización periódica y pre-
parado con suficiente documentación, metodología explícita y aportaciones de varias 
disciplinas. Y todo eso, hay que reconocerlo, no siempre se consigue, incluso en algu-
nas GPC preconizadas desde la administración sanitaria o desde las sociedades cien-
tíficas.

La Sociedad Española de Cardiología ha publicado las GPC correspondientes a la 
especialidad, que son revisadas periódicamente [www.secardiologia.es], lo que supo-
ne una garantía para los pacientes y mayor seguridad jurídica para los médicos ante 
posibles demandas por presunta mala práctica. La SEC asume como propias las corres-
pondientes GPC de la Sociedad Europea de Cardiología(52); sin embargo, es preci-
so matizar que no se trata de una mera traslación de los documentos promovidos por 
ésta u otras sociedades científicas sin la debida contextualización a la realidad sani-
taria española, ya que obrar así podría ser inapropiado. Por ello, la Sociedad Españo-
la de Cardiología ha adoptado criterios de adaptación de estas GPC, sometiendo a la 
consideración de expertos de sus Secciones Científicas y Grupos de Trabajo realizar 
comentarios específicos a pie de página en la versión publicada en Revista Españo-
la de Cardiología(53). En todo caso, debido a la implicación de profesionales de otras 
disciplinas en el tratamiento y cuidado de los pacientes cardiópatas, la SEC especifi-
cará la aplicabilidad de las GPC en niveles asistenciales diferentes o por especialistas 
no cardiólogos.

Responsabilidad de los autores de GPC

A tenor de las consideraciones precedentes hay que apelar a la responsabilidad de 
todos los profesionales que intervienen en la redacción, coordinación o revisión de las 
GPC. Dichos autores deben extremar el cuidado y la prudencia de juicio durante todo 
el proceso de elaboración de esos textos(18,36-39,41,42,52-56) ya que son considerados docu-
mentos oficiales de la SEC, con todo lo que ello supone y que se concretó al referirnos 
a las publicaciones médicas. Pero, además, han de ser especialmente rigurosos en la 
autoaplicación de ciertos deberes éticos que ya fueron descritos oportunamente en el 
marco general de la SEC:

• Integridad, es decir, coherencia entre lo que se escribe, lo que se hace en la prác-
tica real y lo que se puede y debe hacer en los diferentes contextos asistenciales; y, 
sobre todo, estar en disposición de actuar veraz y honestamente, evitando la influencia 
de agentes externos que pudieran condicionar su voluntad y opinión.

• Independencia, es decir, libertad para obtener toda la información necesaria y 
suficiente que esté sustentada en un análisis crítico de las publicaciones, de acuer-
do con los criterios y estándares reconocidos y aceptados internacionalmente: niveles 
de evidencia y grados de recomendación; para tomar decisiones en consonancia con 
las premisas científicas establecidas, evitando asumir aquellas GPC que no se ajusten 
o estén en contradicción con los postulados científicos propuestos; y para considerar 
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siempre que la realidad de la asistencia sanitaria española es diversa, y que la investi-
gación en el campo de las enfermedades cardiovasculares es un continuo que también 
sufre oscilaciones y cambios de criterio según los progresos de la ciencia.

• Veracidad, es decir, transparencia para declarar los posibles conflictos de intere-
ses. Igualmente, inteligibilidad y rigor en la divulgación científica de las GPC con el fin 
de lograr una amplia difusión y asunción por cada colectivo profesional implicado.

• Justicia distributiva, es decir, aplicación de criterios de eficiencia y de equidad 
en las recomendaciones que se hacen dentro del Sistema Nacional de Salud –donde 
los recursos sanitarios son limitados, aunque a veces no sean escasos–, teniendo siem-
pre conciencia del coste de las decisiones y sus consecuencias sobre la salud indivi-
dual y colectiva. Se aconseja la incorporación de criterios de rentabilidad clínica en 
las tomas de posición(42,54,55).

Finalmente, no sería pretencioso que toda GPC incorporara unas consideraciones 
éticas básicas, previas al desarrollo científico o técnico de aquélla, ya que se trata de 
documentos normativos de la SEC(13,15,45).

Valor de las GPC en el ámbito sanitario

Las GPC constituyen recomendaciones sobre los modos correctos de proceder, basa-
dos en la mejor evidencia disponible hasta ese momento; por lo cual, se debe precisar 
su auténtico valor en el ámbito sanitario(45,56):

• Debieran ser planteadas siempre como criterios recomendados, no como están-
dares de calidad.

• No siempre obligan por igual en todos los casos, sino que su aplicabilidad varía 
según las circunstancias particulares y los diversos contextos.

• No deben tener en cuenta sólo criterios médicos sino también considerar la volun-
tad de los pacientes, según la doctrina actual del consentimiento informado.

• Una vez que han sido redactadas y difundidas deben ser seguidas por los profe-
sionales en su práctica.

• Los profesionales y la propia SEC deben evaluar el cumplimiento de las GPC y su 
impacto real sobre la salud de la población.
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I. EL MÉDICO Y SU EJERCICIO PROFESIONAL

El sentido de la profesión médica

Los fines de la Medicina

Conviene distinguir muy claramente entre el fin de una profesión –el bien obje-
tivo que con ella se persigue y por el cual cobra su sentido–, los medios emplea-
dos para desarrollarla y conseguir dicho fin, y los intereses subjetivos de las per-
sonas que la ejercen. Esto es tan crucial que, en el contexto de la profesión médica 
son varias las consideraciones a tener en cuenta(45): a) el bien interno de la sanidad 
es el bien del paciente; b) la persona que ingresa en la profesión sanitaria no puede 
proponerse una meta cualquiera, sino que sus fines ya le vienen dados; c) durante 
mucho tiempo, el sentido de la Medicina ha girado en torno a los medios, errónea-
mente considerados como fines; d) la asunción responsable de las premisas anterio-
res confiere auténtico sentido al actuar del profesional y le dota de legitimidad en 
la sociedad.

Por ello, acaso resulte muy útil recordar en estos albores del siglo XXI cuáles son 
los verdaderos fines de la Medicina(57-59), agudamente resaltados en un documentado 
informe del prestigioso Hastings Center:

• La prevención de la enfermedad y de las lesiones y la promoción y el manteni-
miento de la salud.

• El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la enfermedad y las dolen-
cias.

• La asistencia y curación de los enfermos y el cuidado de los que no pueden ser 
curados.

• Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz.
Pero quizás, también sea necesario indagar acerca del sentido de un término común 

en Medicina: terapéutica. La palabra terapéutica no significa sólo ‘curación’ sino tam-
bién ‘servicio, cuidado’. El mismo sentido tiene el término latino curatio ‘cuidado, 
cura’, en oposición a ‘descuido, incuria’. Por su parte, el verbo griego iatreúo signifi-
ca a la vez ‘cuidar’ y ‘curar’; de ahí procede la palabra iatrós ‘médico’, y de ésta deri-
va iatrogénico. Es decir, médico no es sólo el que diagnostica, sino quien a veces cura 
y siempre cuida. Por eso curar con cuidado es, tal vez, la última y originaria justifica-
ción de la actividad médica(58).

«¿Qué puedo yo saber? ¿Qué debo yo hacer?  
¿Qué me es lícito esperar? ¿Qué es el hombre?»

«Vive y actúa como si de tu esfuerzo dependiese que se realice 
pronto lo que esperas o desearías poder esperar.»

Pedro LAÍN ENTRALGO: La espera y la esperanza.  
Historia y teoría del esperar humano (1956) 

(Madrid: Alianza Universidad; 1984).
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Un entorno cambiante

La práctica clínica es compleja y a veces conflictiva. Hoy día, el recto ejercicio pro-
fesional no consiste sólo en la aplicación técnica de procedimientos diagnósticos o tera-
péuticos, o en el arte interpretativo de las pruebas realizadas, sino que también es indis-
pensable asumir un compromiso moral con el paciente individual y con la sociedad(60-62). 
De hecho, la actuación médica se encuentra inmersa en la resolución de no pocas cuestio-
nes que, más que dilemas, son problemas con múltiples caras y aristas(45). Así, se mueve:

• entre lo posible y lo probable, en el terreno de la incertidumbre;
• entre lo empírico y lo que ha sido validado, sopesando en cada caso la evidencia 

científica disponible;
• entre lo considerado correcto y lo deseado como bueno, es decir, haciendo conti-

nuamente juicios clínicos sobre los hechos y juicios éticos sobre los valores;
• en la asunción de responsabilidades éticas y jurídicas derivadas de la libertad del 

acto clínico;
• en tomar decisiones entre lo considerado óptimo individual para un paciente con-

creto y lo estimado óptimo social para la colectividad.

La encrucijada del médico

Los modos de entender la profesión médica a lo largo de la historia han sido distintos 
y han estado influidos por multitud de circunstancias. Hoy día, aunque no resulta obvio 
para todos, se puede afirmar que el médico desarrolla varias funciones sociales(12,45,60-63):

• Debe ser valedor de los derechos del paciente y estar, por principio, al servicio 
de la persona enferma.

• Debe ser promotor de la salud, comunicador y educador sanitario de la población.
• Es prescriptor y utilizador de tecnología sanitaria, tanto en la investigación clí-

nica como en la asistencia.
• Es gestor de recursos y uno de los agentes del sistema sanitario.
Esto último puede ser causa de cierta crisis de identidad profesional(64,65) y de que 

aparezcan algunos conflictos en el ámbito sanitario que pueden abocar al desgaste pro-
fesional y a la desmoralización(63). Por eso se percibe, a veces de manera tan notoria(45):

• Una sensación de lealtad dividida (o compromiso dual), por una parte hacia el 
bienestar del enfermo y por otra, legítima, hacia su propio interés, dependiente éste de 
la productividad incentivada por las instituciones públicas o las compañías privadas.

• Cierta inseguridad en cuanto al tipo de responsabilidades asumibles, individuales o 
colectivas, con una preocupación adicional por las consecuencias jurídicas de sus actos.

• Una actitud poco definida y a veces incoherente ante el problema de la distribu-
ción de los recursos sanitarios y la limitación de prestaciones, sobre todo en el ámbi-
to público del Sistema Nacional de Salud.

La lex artis

La Medicina tiene un momento de ciencia –el estudio de las enfermedades como 
entidades universales– y otro momento de arte o técnica –el estudio de los indivi-
duos enfermos– que recibe el nombre de clínica. Es obligación de la Medicina, no del 
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Derecho, definir en cada momento los criterios científicos generales de actuación o de 
“buena práctica”, y a esto se le llama lex artis. En definitiva, la lex artis no es más que 
un criterio valorativo de la corrección de un determinado acto médico o de un compor-
tamiento profesional, por lo que tiene naturaleza instrumental o de medio(66). De este 
tenor son, por ejemplo, las GPC elaboradas según los requisitos ya expuestos.

Dada la diversidad de situaciones clínicas, de pacientes y de contextos sanitarios, 
es imprescindible establecer criterios prudentes de actuación en determinadas circuns-
tancias, lo que algunos denominan lex artis ad hoc(67-69). Aquí hay que considerar espe-
cíficamente las decisiones prudenciales que adopta cada médico con cada paciente 
en particular, decisiones que siempre serán racionales pero tomadas en condiciones 
de incertidumbre (ejemplos: lo que es posible hacer en un centro hospitalario dotado 
de gran tecnología no lo es en uno de asistencia primaria, ni lo que puede hacerse en 
una gran ciudad es lo mismo que se puede exigir a un médico que se encuentra en un 
medio alejado en circunstancias precarias).

La lex artis es el modo de actuar propio del buen profesional o del buen técnico. 
El Derecho siempre ha considerado que al médico se le debe exigir que ponga los 
medios mandados por su arte, que sea competente, no que consiga siempre los resul-
tados deseables. Por eso la Medicina es una profesión obligada a poner unos medios 
–no cualesquiera, sino los más adecuados a la situación clínica, en ese momento pre-
ciso y con la mayor diligencia–, pero no a obtener siempre unos resultados esperados 
salvo, quizás, algunas excepciones(45,66). Además, los medios que el médico está obli-
gado a poner a disposición del paciente son aquellos que vengan exigidos por las cir-
cunstancias de lugar y tiempo (ad hoc); por ello, es importante que las GPC tengan en 
consideración esas circunstancias específicas en las que se desarrolla o es previsible 
que se pueda desarrollar el correspondiente acto médico. La malpraxis, o mala prácti-
ca, supondrá no ajustarse a lo entendido aquí como lex artis.

Riesgos y peligros

Al cardiólogo en el ejercicio de su profesión puede exigírsele responsabilidad de 
distinta naturaleza. La responsabilidad médica, en sentido estricto, es la obligación 
que tiene el médico de reparar y satisfacer las consecuencias de los actos, omisiones 
y errores voluntarios, e incluso involuntarios dentro de ciertos límites, acaecidos en el 
ejercicio de su profesión. Puede haber distintos tipos de responsabilidad en función de 
la normativa que presuntamente haya sido violada: responsabilidad penal, civil, labo-
ral, administrativa y colegial(45).

Las denuncias contra médicos por presunto error, imprudencia o negligencia se han 
incrementado durante los últimos años en España, aunque sin llegar a las cotas de otros 
países europeos ni mucho menos de Estados Unidos. La práctica médica, cada vez 
más especializada, conlleva la realización de unos procedimientos e intervenciones 
con riesgo variable y consecuencias no siempre satisfactorias para los pacientes. Ade-
más, los avances de la Medicina acrecientan las esperanzas de los propios pacientes y 
familiares acerca de las posibilidades de curación de las enfermedades, viéndose la no 
curación como un fracaso, o incluso un error, al haberse creado falsas o desmesuradas 
expectativas. Éste es un factor determinante del incremento de las reclamaciones pues, 
en definitiva, también la Medicina es víctima de su propio progreso(70).
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La Cardiología no es una especialidad considerada de “alto riesgo” en términos 
de elevada frecuencia de denuncias, comparándola con otras áreas de la Medicina. 
Sin embargo, el abanico actual de recursos diagnósticos y terapéuticos en Cardio-
logía es tan espectacular que en alguna de sus áreas o subespecialidades es posible 
que aumenten las demandas a medio plazo. Como supuestos concretos de riesgo que 
pueden derivar en una reclamación judicial pueden señalarse, a título ilustrativo, los 
siguientes:

• Error de diagnóstico de infarto agudo de miocardio por exploración o anamne-
sis del paciente hecha a la ligera; retraso en el diagnóstico por agotar pruebas que no 
vienen exigidas en el caso concreto –“medicina defensiva”–; retraso en la asistencia 
domiciliaria a pacientes con infarto de miocardio; incorrecta valoración del riesgo/
beneficio de tratamientos farmacológicos o técnicas para determinadas enfermedades 
cardiovasculares.

En todo caso, hay que destacar un hecho importante: aunque la especialidad de 
Cardiología no es objeto de excesivas reclamaciones, los errores de diagnóstico y tra-
tamiento de enfermedades cardiovasculares sí constituyen un supuesto frecuente de 
demanda. Sin embargo, ésta suele dirigirse contra otras especialidades: por ejemplo, 
por defectos en la derivación del paciente a Cardiología o por errores de diagnóstico 
por falta de pericia de un especialista no cardiólogo.

En definitiva, la Cardiología no es una especialidad de alto riesgo, pero las enfer-
medades cardiovasculares sí son supuestos de alto riesgo desde el punto de vista de 
la responsabilidad médica; y esto no es mera intuición sino dato objetivo. Por ello, 
la labor formativa y divulgadora de la SEC debe seguir orientada hacia el desarrollo 
de GPC que sean útiles, tanto para las diferentes especialidades que puedan intervenir 
en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con enfermedades cardiovasculares 
como para los diversos contextos asistenciales.

La Ética y el Derecho: campos próximos pero distintos

Hay razones históricas y de tradición sociocultural que explican por qué la rela-
ción entre la Bioética y el Derecho es diferente en el mundo europeo, preferentemen-
te mediterráneo-latino, y en el anglosajón, sobre todo estadounidense; lo mismo pue-
de decirse respecto a las éticas y las legislaciones de otras zonas del resto del mundo. 
Por eso no debe extrañar que haya dificultades para una aplicación práctica unívoca 
de la ética clínica en todas las latitudes, ya que los valores que la sustentan son muy 
diversos y, además, en la actualidad, el multiculturalismo se impone con fuerza cre-
ciente. Algo parecido ocurre con las cuestiones jurídicas y procedimentales, tan nece-
sarias de armonizar en los contextos supranacionales actuales(45).

Todo lo anterior nos lleva a una consecuencia inmediata: pese a la globalización 
–predominantemente económica, idiomática o tecnológica y, en menor medida, cul-
tural, sanitaria o de justicia– no se pueden extrapolar de modo simplista de un lugar a 
otro ni tratar de hacer generalizables los diversos códigos de conducta o de ética apli-
cables a la Medicina. Por tanto, en aras de conseguir acuerdos razonables, habrá que 
seguir avanzando en los mínimos que unen y rebajar los máximos que separan.

Es difícil concebir una Ética sin Derecho –si bien no todos los postulados éticos 
encuentran acomodo en normas jurídicas–, pero desde luego es bastante improbable 
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un Derecho sin Ética –aunque históricamente, al menos en sentido formal, sí lo ha 
habido–. Conviene legislar solamente lo necesario y dejar que la sociedad civil ver-
tebre su mundo de relaciones con valores positivos. La Bioética tiene como objeti-
vo primordial el análisis ético de los valores y sus conflictos en el ámbito sanitario. 
El Derecho hace posible el reconocimiento de esos valores garantizando su respeto y 
cumplimiento, además de ejercer el arbitrio de los conflictos que surjan en él. Ambos 
son necesarios, pero sin Bioética la conflictividad será insostenible y sin Derecho los 
conflictos serán irresolubles(45,64).

El marco ético de la práctica profesional

Una reflexión imprescindible

La responsabilidad es una condición inexcusable de la naturaleza humana; por eso 
el hombre debe vivir responsablemente, esto es, debe responder y dar razones de sus 
actos que, por definición, son actos de libre elección. ¿Ante quién debe responder? En 
primer lugar, ante uno mismo, ante su conciencia. La conciencia moral es el juicio de 
la propia razón sobre la moralidad de las acciones que realizamos, es el primer tribu-
nal de la razón moral. Pero también el ser humano debe rendir cuentas a los demás, 
no sólo porque éstos pueden pedirlas sino por las consecuencias que a otros les pue-
dan afectar(45,66,71).

Los médicos, por el hecho de haber elegido dicha profesión, tienen unas obliga-
ciones especiales con características algo diferentes de sus obligaciones generales 
como ciudadanos o de las obligaciones específicas que se impongan a sí mismos como 
individuos particulares(67-69). Ahora bien, la sociedad establece unos mínimos que se 
refieren a lo que se considera maleficente –es decir, a la ignorancia, la impericia, la 
negligencia y la imprudencia–, pero no a lo que se ha dado en llamar la excelencia 
profesional(10,11,13-15,72,73).

Así pues, asumir una responsabilidad ética implica el permanente respeto a los 
principios éticos que rigen el ejercicio de nuestra profesión médica. En este sentido, 
se trata de una categoría previa y superior a la responsabilidad jurídica, que se satis-
face con el cumplimiento de las exigencias de diligencia debida y de los mandatos de 
las leyes civiles, penales y administrativas(45).

Principios bioéticos de la profesión médica

Desde antiguo –al menos desde el siglo IV a. de C., en que se cree que fue compues-
to el juramento hipocrático–, la profesión médica ha tratado de establecer sistemas de 
autocontrol para evitar o paliar la mala práctica, y este propósito ha pervivido en la 
medicina occidental hasta nuestros días(71,74-76). Aunque existen diversos paradigmas 
de fundamentación de la Bioética, acaso el de los principios sea el que más difusión y 
éxito ha tenido; pero no hay que olvidar hoy día que una Bioética moderna, entronca-
da de lleno con las éticas civiles, supone la incorporación de lo que algunos han lla-
mado “otros extraños a la cabecera del paciente”(71,75).

En síntesis, los valores que entran en juego en los problemas que se discuten en 
ética médica, y en general en Bioética, giran en torno a cuatro principios –los tres 
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primeros fueron postulados en el famoso Informe Belmont(77), y el cuarto, poco des-
pués(78)– y cada uno se rige, sucintamente, por la siguiente formulación(71,77-82):

• Principio de no maleficencia. No se debe hacer o promover un daño o perjuicio 
deliberadamente a otro, sea por acción u omisión. Recoge la clásica consigna latina de 
la ética médica, primum non nocere, extraída del viejo aforismo hipocrático “favore-
cer o, al menos, no perjudicar”; eso incluye también la adecuación de la relación ries-
go/beneficio. Su contenido positivo tiene que ver específicamente con la competen-
cia del médico, es el lugar moral donde el profesional tiene su valor como tal, y viene 
definido en buena medida por la lex artis y los criterios de indicación, de no indica-
ción y de contraindicación. Esto permite entender que el contenido de este principio 
no sea intemporal o absoluto, sino que haya que definirlo en cada momento, de acuer-
do, entre otras cosas, con el desarrollo del arte médico.

• Principio de autonomía. Se deben respetar las preferencias de las personas capa-
ces y se debe promover activamente la expresión de aquéllas. Se identifica con la capa-
cidad de tomar decisiones y de gestionar aspectos de la propia vida y muerte.

• Principio de justicia. Deben distribuirse de forma equitativa, entre los miembros 
de una sociedad, las cargas y los beneficios. Las diferencias sólo se pueden justificar 
si van en beneficio de todos o de los más desfavorecidos. De entre los varios sentidos 
del término justicia: legal, conmutativa, distributiva, social, se suelen emplear estos 
dos últimos para establecer los criterios de distribución de los recursos limitados.

• Principio de beneficencia. Se debe hacer o promover el bien hacia las personas 
respetando los ideales de vida buena de cada una de ellas. Así como no puede hacer-
se el mal a otra persona aunque nos lo pida, tampoco se le puede hacer el bien en con-
tra de su voluntad.

Estos principios morales derivan en realidad de un canon formal –“el hombre es per-
sona, y en cuanto tal tiene dignidad y no tiene precio”– con pretensiones de universa-
lidad y de reciprocidad –“en tanto que personas, todos los seres humanos son iguales 
y merecen la misma consideración y respeto”–(71). Los cuatro principios admiten cierta 
jerarquía entre ellos pero ninguno goza de carácter absoluto, lo que significa que todos 
pueden admitir excepciones; éstas siempre han de plantearse como un mal menor, nun-
ca pueden convertirse en norma(78,83,84). La carga de la prueba, es decir, la obligación de 
justificar racionalmente la decisión, la tendrá quien plantee la excepción(83).

Un nuevo estatuto en el nuevo milenio

Recientemente, con pretensión universal y un amplio consenso se ha redefinido el 
“estatuto de la profesión médica”, que agrupa sus principios fundamentales en tres(85):

 I. Primacía del bienestar del paciente, cuya base es la confianza y el altruismo.
 II.  Respeto a la autonomía del paciente, con especial énfasis en el proceso de 

información.
 III.  Promoción de la justicia social, mediante el establecimiento y desarrollo de sis-

temas de atención sanitaria justos que eviten la discriminación.
A su vez, de ellos se derivan diez responsabilidades profesionales, que se enun-

cian a continuación (se especifican, entre paréntesis, algunas de las perspectivas de 
interés):

 1. Competencia profesional (formación continuada; trabajo en equipo).
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 2. Honestidad con los pacientes (deber de información veraz; errores).
 3. Confidencialidad con el paciente (confianza; protección de datos).
 4.  Establecimiento de relaciones adecuadas con los pacientes (dependencia; vul-

nerabilidad).
 5. Atención sanitaria de mayor calidad (implicación individual).
 6. Mejora del acceso a la asistencia médica (pretende la igualdad).
 7. Distribución justa de los recursos finitos (eficiencia y equidad).
 8. Saberes científicos (uso apropiado de conocimientos y tecnología).
 9. Mantenimiento de una confianza sólida (solución de los conflictos de interés).
 10. Responsabilidades específicas (autorregulación ética, cooperación).

La objeción de conciencia

La objeción de conciencia es un derecho derivado del reconocimiento en la Cons-
titución española del derecho a la libertad de conciencia. Cuando las razones de un 
médico para negarse a realizar determinados actos diagnósticos o terapéuticos –sea por 
motivos éticos o religiosos– son sinceras, serias y coherentes y se refieren a cuestiones 
graves o fundamentales, dicha actitud es merecedora de respeto y no debe ser sanciona-
da por la autoridad administrativa(8,9). En un intento de delimitarla, porque obviamente 
no todo puede objetarse en conciencia, se refiere a aquello que el profesional considera 
inmoral y que la ley no prohíbe por no estar tipificado como maleficente o injusto. Es 
el ejercicio de la libertad interior del profesional el que entra en conflicto con manda-
tos de los poderes públicos o con muy determinadas peticiones de pacientes o usuarios. 
No deberá confundirse ni ser identificada con otros términos que tienen distinto alcan-
ce y tipificación, como la objeción de ley y la desobediencia civil.

Cuando el médico afronta una objeción de conciencia convencida y no oportunis-
ta, tiene que arrostrar varias actuaciones(8,9,14):

• Ha de mantener una actitud serena, razonable y respetuosa hacia los pacientes 
afectados por el problema.

• Tiene la obligación de prestar atención médica a dichas personas, antes y des-
pués de que se sometan al acto objetado en conciencia, y siempre en caso de urgen-
cia vital.

• Nunca tendrá la doblez moral de, por un lado, objetar en el ámbito público y, por 
el otro, no hacerlo en el privado cuando median afán de lucro o cualquier otra circuns-
tancia injustificada.

• No consentirá y denunciará al Colegio profesional la marginación o discrimina-
ción, si las hubiera, por actuar en conciencia, pero igualmente no consentirá tratos 
laborales ventajosos por acceder a tales actos.

Por todo ello –en este asunto de la objeción de conciencia– hay que saber combi-
nar la firmeza de principios éticos, la ponderación argumental y la tolerancia amplia y 
amistosa hacia la legítima diversidad ideológica y profesional.

Relaciones entre profesionales

Las relaciones que los médicos deben mantener entre sí se enmarcan dentro del cam-
po de la deontología, asumiendo que la profesión es, o debiera serlo, una comunidad 
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cohesionada por los principios de confraternidad y respeto mutuo, y que sobre éstos 
sólo tienen precedencia los derechos del paciente. Exige este comportamiento una 
alta calidad humana, deferencia y lealtad, sobre todo en situaciones jerárquicas. Pero 
excluye sobremanera, por condenables moralmente, la maledicencia y la crítica des-
pectiva a otros colegas, siendo más grave aún si esto se hace delante de los pacientes, 
sus familiares o terceras personas(8,9,14,45).

Estos deberes de conducta, de elemental educación, no anulan el derecho del médi-
co, ciudadano al fin y a la postre, a la libertad de expresión y de crítica; pero aconse-
jan que se ejercite en los ámbitos adecuados, sea en privado o en sesiones apropiadas. 
El paciente no puede convertirse, sin pretenderlo y muy a su pesar, en el “correo del 
zar” de las diatribas y los conflictos interpersonales entre miembros del colectivo sani-
tario, sean éstos médicos, personal de enfermería u otros. Ello propende al despresti-
gio público, a alterar la convivencia y a elevar la discrepancia, científica o personal, 
al nivel de la inmediata desconfianza del paciente respecto de su médico o de las ins-
tituciones sanitarias(45).

Una cosa es clara: nadie tiene derecho a interferir en la asistencia que esté prestan-
do otro profesional, máxime si es correcta y se ajusta a la lex artis; pero si esto no es 
así, si está poniendo en peligro la salud o la vida de una persona, el deber primario es 
evitar ese daño, y entonces la obligación primaria del médico se contrae con el pacien-
te, no con su compañero. Esto puede ocurrir en el seno de la práctica de la medicina 
basada en la evidencia, pero sobre todo en el amplio y desdibujado marco de la llama-
da “medicina alternativa o complementaria”, que no posee las bases científicas exigi-
bles hoy día al quehacer médico.

Los deseos de saludable confraternidad intra e interprofesional no excluyen la posi-
bilidad de denunciar, ante el Colegio profesional correspondiente, al colega que que-
brante ciertas normas deontológicas o que demuestre una marcada incapacidad. Y 
también lo es que acusaciones de esta índole, sin que estén teñidas de revanchismo, no 
deben tildarse de falta de compañerismo, ya que en sentido contrario también la leal-
tad colegial obliga a salir en defensa de los derechos del profesional que es víctima de 
ataques o delaciones injustificados, con el fin de restituirle el daño moral causado(8,9).

Más que las quejas genéricas o el recurso fácil de inocular en los pacientes el males-
tar contra otro profesional, una vez fracasados los intentos de diálogo entre colegas lo 
ideal sería acudir a la Comisión Deontológica del Colegio y expresar allí el problema 
existente. Los Colegios profesionales, antes que un efecto sancionador deben poten-
ciar su misión de mediación y arbitraje para lograr acuerdos entre las partes aunque 
en ocasiones, desafortunadamente, esta deseable postura no es todo lo resolutiva que 
sería menester(45).

El marco jurídico de la práctica profesional

Valoración de la responsabilidad médica

Hoy día el Derecho define que una intervención médica es correcta si está médi-
camente indicada, se ha realizado de acuerdo con la lex artis y se llevó a cabo con 
el consentimiento del paciente. A su vez, el Derecho castiga la actuación médica si 
hubo: negligencia, comportamiento descuidado y falta de atención debida u olvido del 
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auténtico ejercicio profesional, que no es otra cosa sino la ayuda y la solidaridad huma-
nas. Es importante destacar, desde el punto de vista jurídico, que la estimación del gra-
do de previsibilidad –‘poder prever’– y de evitabilidad –‘deber evitar’– del resultado 
de la actuación médica es muy variable cuando se dan situaciones de urgencia(86-89).

El médico tiene responsabilidad penal de sus actos cuando el hecho incriminado 
constituya una infracción voluntaria –con dolo o intención–, imprudente o negligen-
te –hay culpa o imprudencia– tipificada como falta o delito. Para hablar de respon-
sabilidad civil hay que demostrar que ha habido incumplimiento de la obligación del 
médico de realizar los actos exploratorios, diagnósticos y terapéuticos que el estado 
actual de la ciencia requiere para el manejo correcto de una enfermedad concreta(86-92) 
(Anexo II).

En la actualidad, tras las últimas reformas legales operadas en España, la responsa-
bilidad del médico únicamente puede enjuiciarse en tres ámbitos procesales: conten-
cioso-administrativo (medicina pública), civil (medicina privada) y penal (medicina 
privada y pública). Los parámetros que se utilizan por los juzgados y tribunales para 
determinar cuándo existe o no responsabilidad en estos tres ámbitos son muy simi-
lares, aunque haya algunas diferencias entre dichos procesos que interesará destacar 
para el propósito de este documento:

• En el proceso civil y contencioso-administrativo sólo se discute si el reclamante 
tiene derecho o no a ser indemnizado, sin que se cuestione si el médico debe ser obje-
to de castigo o sanción. Por el contrario, las consecuencias del proceso penal no sólo 
son económicas sino que también pueden ser personales, principalmente la inhabili-
tación profesional.

• El proceso penal queda reservado para aquellos casos en los que se aprecie que 
existe una falta de diligencia especialmente grave; por ello, no toda actuación con-
traria a las exigencias de la lex artis puede dar lugar a responsabilidad penal. Así, el 
error en el diagnóstico no es tipificable como infracción penal salvo que por su enti-
dad y dimensiones constituya una equivocación inexcusable. Igualmente queda fuera 
del ámbito penal, por la misma razón, la falta de pericia cuando ésta sea de naturale-
za extraordinaria o excepcional.

Los tres elementos principales que han de concurrir para que se pueda estimar que 
existe responsabilidad médica, ya sea en el ámbito penal como en el civil, son los 
siguientes(86):

1. En primer lugar, es necesario que el paciente haya sufrido un daño real y efectivo. 
Así pues, aun cuando la actuación del médico haya sido incorrecta, si el paciente no 
ha sufrido daño alguno no hay responsabilidad; éste es un supuesto bastante más fre-
cuente de lo que se pueda pensar. El error de diagnóstico sólo genera responsabilidad 
cuando no se hayan practicado, no ya todas las pruebas posibles, sino las que vengan 
exigidas por las circunstancias y características del caso, atendiendo a lo estableci-
do en los correspondientes protocolos o GPC. No obstante, algunas sentencias recien-
tes empiezan ya a considerar el posible daño moral aunque no exista daño físico.

2. En segundo término, es necesario que exista una relación de causa-efecto entre 
el acto médico y el daño sufrido por el paciente. Esta cuestión reviste especial impor-
tancia porque, en muchas ocasiones, es difícil determinar si el daño sufrido por el 
paciente es consecuencia de la acción u omisión del médico o de su propia patolo-
gía o, en su caso, en qué medida el comportamiento del médico ha incidido nece-
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sariamente en el desenlace sufrido por el paciente. Así, no pocas veces ocurre que 
el desenlace se habría producido independientemente de que la actuación del médi-
co hubiera sido correcta o incorrecta (por ejemplo, si de la parada cardiaca no se 
hubiera recuperado aunque los servicios médicos hubieran acudido dentro del tiem-
po marcado por los estándares de calidad, el hecho de haber tardado excesivo tiem-
po no habrá tenido incidencia alguna en el desenlace). Atendiendo a estas dificulta-
des, se ha desarrollado la denominada doctrina de la pérdida de oportunidad, que 
valora en qué medida o porcentaje la actuación del médico ha incidido en el daño 
sufrido por el paciente. Incluso se ha señalado que, si la actuación del médico no ha 
provocado necesariamente el daño sufrido por el paciente sino que tan sólo le ha pri-
vado de la oportunidad de evitar el daño, no existe responsabilidad penal. Pero algu-
nos supuestos de fallecimiento ocurrido durante el tiempo de permanencia en lista 
de espera para ser intervenidos se han acogido a esta consideración en la demanda.

3. En tercer lugar, el incumplimiento de la norma de cuidado. Para efectuar dicha 
valoración de lo que constituye el deber objetivo de cuidado se acude al criterio de 
la lex artis ad hoc. Ésta constituye el módulo rector de la actividad médica –que fun-
cionará a modo de guía o patrón orientador– para que el juez pueda formular un jui-
cio ex ante siguiendo un proceso de causalidad hipotética, en torno al cual hubie-
ra representado en cada momento la conducta debida para más tarde establecer la 
comparación con las efectivamente realizadas y, finalmente, extraer las conclusio-
nes oportunas. Sin embargo, hay supuestos de acciones u omisiones involuntarias 
que no dan lugar a responsabilidad civil, como el caso fortuito o la fuerza mayor.

Finalmente, cabe señalar que la carga de la prueba acerca de la existencia o inexis-
tencia de responsabilidad recae habitualmente en el reclamante. Es él quien debe acre-
ditar que concurren los elementos a los que nos acabamos de referir. No obstante, se 
aprecia en nuestros tribunales una tendencia cada vez más marcada a desplazar la car-
ga de la prueba del reclamante al médico, y ello sobre la base de la idea de la “faci-
lidad probatoria”. Según ésta, se entiende que el médico tiene mayor facilidad para 
acreditar que ha actuado ajustándose a la lex artis que el paciente lo contrario. Tam-
bién inciden en el traslado de la carga de la prueba hacia el médico el hecho de que 
la historia clínica no esté cumplimentada correctamente –los hechos que no aparez-
can reflejados en la historia clínica se presumirá que no se han producido, salvo que 
se demuestre lo contrario– y la denominada doctrina de la culpa virtual. En virtud de 
esta última, que tiene especial incidencia en el ámbito de la responsabilidad civil, en 
aquellos supuestos en los que de un tratamiento aparentemente correcto se deduzca 
un resultado anómalo y desproporcionado para lo que era esperado –según el estado 
actual de la ciencia– hay obligación de presumir que algo ha fallado; entonces, sería 
el facultativo quien tendría que probar que existió la diligencia indispensable y se 
emplearon los medios necesarios y adecuados para dicha situación clínica. La culpa 
virtual no determina, como a veces se pretende dar a entender, una condena automáti-
ca para el médico, sino un mero traslado de la carga de la prueba.

El trabajo en equipo y las distintas responsabilidades

En la actualidad, los procesos asistenciales incluyen a profesionales de diferen-
tes ámbitos, disciplinas o servicios, y no sólo a los miembros de un mismo equipo 
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asistencial. Las relaciones entre todos ellos se deben regir por elementales criterios de 
jerarquía y de coordinación. La consecuencia principal que el trabajo en equipo pue-
de tener en el ámbito de la responsabilidad médica es la de extender la responsabilidad 
de uno de los miembros del equipo al resto. Por ello, se han postulado por los tribu-
nales dos principios que hacen posible deslindar las responsabilidades de los indivi-
duos dentro del equipo(91-93):

• El principio de confianza, en virtud del cual quien actúa correctamente dentro del 
equipo debe confiar en que los demás miembros del mismo también actuarán correc-
tamente. Por tanto, no cabe extender la responsabilidad del que actuó incorrectamen-
te al que sí respetó las normas de conducta. No corresponde a cada miembro ocupar-
se de todos y cada uno de los actos médicos que realice el equipo; con una conducta 
así, probablemente, los componentes del citado equipo no se expondrían al reproche 
jurídico por falta de diligencia, pero casi con toda seguridad estarían incurriendo en la 
más absoluta ineficiencia. Sin embargo, este principio de confianza tendrá un alcance 
condicionado por la modalidad de división del trabajo, horizontal o vertical, o por la 
clase de tratamiento médico a practicar en una especial situación de peligro. Además, 
no resulta de aplicación cuando se hayan producido descuidos graves y fácilmente 
apreciables por los restantes miembros del equipo.

• El principio de división del trabajo médico, que se ha impuesto como una necesi-
dad y es consecuencia de la especialización y del progreso científico que existe actual-
mente. El ejemplo típico de modelo horizontal es la complementación entre el ciruja-
no y el anestesista en una intervención quirúrgica, donde ambos están en un plano de 
igualdad pero con autonomía y cometidos específicos propios. Más complejas resul-
tan en la actualidad las relaciones entre médicos y profesionales de la enfermería, en 
donde se conjugan dos tipos de modelos: el vertical, con relaciones de supra y subor-
dinación, incluyendo en ésta la dependencia y la delegación de funciones; y el hori-
zontal, con atribuciones propias de la enfermería –pues no olvidemos que la enfer-
mera es hoy día un sanitario cualificado con obligaciones morales específicas y cierto 
grado de autonomía en los cuidados– a la que no se le puede pedir fe ciega y obedien-
cia incondicional respecto al médico, pero sí esperar su colaboración e iniciativas, 
indispensables en el trabajo interdisciplinar del equipo asistencial.

Relacionadas con el trabajo en equipo son pertinentes las siguientes aclaracio-
nes(45,86):

• El concepto de equipo que manejan los tribunales es más amplio que el utilizado 
en el ámbito de la práctica clínica, pues se ha considerado equipo a profesionales entre 
los que no existe ninguna relación profesional o contractual salvo el hecho de haber 
coincidido en la asistencia al paciente.

• La tendencia de los tribunales es la de aplicar muy restrictivamente los principios 
de confianza y división del trabajo como criterios de exoneración de responsabilidad 
del resto de miembros del equipo, sobre todo en el modelo vertical.

• Las GPC o los protocolos clínicos no debieran ser impuestos jerárquicamente en 
los equipos asistenciales sin la oportuna deliberación, debiendo discutirse sus pros y 
contras para intentar lograr el consenso necesario y que sean asumidos por todos y 
aplicados responsablemente. Un equipo de trabajo no sólo debe compartir conoci-
mientos y habilidades sino también actitudes, es decir, un espíritu de grupo donde pri-
men los acuerdos sin cercenar la libertad personal del clínico.
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El médico residente

Es innegable e incuestionable que este tipo de facultativo ha de participar acti-
vamente en el proceso de información al paciente y en su asistencia integral; pero 
todo ello, siempre de acuerdo con el nivel de formación y aprendizaje marcado en 
su programa de especialización correspondiente y con el grado de control, tutela 
y supervisión por el médico especialista que en aquél se indique. Por eso, deben 
explicitarse unas pautas de formación, supervisión y asunción progresiva de res-
ponsabilidades acordes con lo establecido en el programa de tutoría del sistema 
MIR(94,95).

No puede faltar una mención expresa acerca de una posible conducta negligente 
del médico interno-residente. Las relaciones entre el médico residente y el especialis-
ta –superior jerárquico– se ajustan a la modalidad de división del trabajo vertical y de 
confianza tutelada. Si el especialista no cumple sus deberes de instrucción, control y 
supervisión, podrá ser penalmente responsable de las imprudencias en las que pudie-
ra incurrir el residente. A la inversa, éste puede ser penalmente responsable cuando 
decide asumir un cometido para el que no estaba autorizado ni preparado, sin avisar a 
su jefe inmediato(91-93).

Un consejo, que a la vez es un deber: los centros sanitarios con docencia reconoci-
da tienen la obligación de informar a los pacientes que acceden a sus servicios, de que 
en un proceso integral de atención sanitaria pueden participar activamente los médi-
cos residentes y alumnos de medicina o enfermería en periodo de formación.

La lex artis en la jurisprudencia española

Finalmente, conviene destacar y resumir algunas precisiones sobre la lex artis ema-
nadas de la jurisprudencia española(45,86):

• Habitualmente, lo que se juzga es la corrección del acto médico concreto ejecuta-
do (lex artis ad hoc) partiendo de los casos generales conocidos.

• Los protocolos y las GPC actualizadas son recomendaciones para configurar el 
deber objetivo de cuidado (lex artis).

• En aras del respeto a la libertad clínica y al progreso de la ciencia y de las técni-
cas, no tiene que coincidir necesariamente la regla más correcta con la aceptada mayo-
ritariamente por los profesionales.

• El ajustamiento a la lex artis evita incurrir en responsabilidad civil y penal, pero 
su inobservancia no implica necesariamente obrar de forma irregular.

• La existencia de marcada controversia científica, o de alternativa en cuanto a pro-
cederes, impide exigir responsabilidad profesional.

• La valoración y peritación de los daños infligidos debe hacerse ex ante, es decir, 
situando al perito en circunstancias casi idénticas a las que se encontraba el facultati-
vo enjuiciado en el momento que se produjeron los hechos.

• La responsabilidad individual derivada de los propios actos no debe diluirse en la 
del equipo asistencial, aunque a veces resulte difícil delimitar la división del trabajo y 
el papel de cada miembro.

• La responsabilidad por las actuaciones en equipo es diferente en las denominadas 
relaciones “verticales” –del jefe al resto– que en las relaciones “horizontales” –entre 
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miembros equivalentes–, siendo exigible al jefe todo lo concerniente a los aspectos 
organizativos.

• Las GPC o los protocolos clínicos no pueden imponerse por la vía jerárquica en los 
equipos asistenciales sino que, tanto unas como otros, deben ser asumidos responsa-
blemente a partir del consenso, pero respetando el disenso debidamente razonado.

II. EL MÉDICO Y LA RELACIÓN CLÍNICA

La información en la relación clínica: problema ético y jurídico

En la actualidad, este asunto ha adquirido en nuestro país renovada importancia 
con la entrada en vigor de la Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica(89) –que 
deroga en esta materia a la Ley General de Sanidad– y el referente previo del Con-
venio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con 
respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina (llamado también Convenio 
de Oviedo).

Los modos de relación clínica entre los profesionales sanitarios y los pacientes o 
usuarios se han modificado notablemente en los últimos treinta años(96-98). Los profun-
dos cambios sociales han favorecido un proceso de emancipación de los pacientes y, 
a la par, el reconocimiento jurídico de la autonomía moral de las personas para tomar 
decisiones sobre su vida, su salud y su propio cuerpo(83,89,99).

Los procesos de información médica y el consentimiento por parte de los pacien-
tes se desarrollan básicamente a través del intercambio verbal, y deseablemente en un 
clima de confianza(99). Por ello, es necesario que el profesional cultive ciertas habi-
lidades de comunicación para la entrevista clínica y el manejo de situaciones emo-
cionales(100). Aun y todo, algunos aspectos de este proceso de decisión deben quedar 
registrados en la historia clínica y documentados en formularios específicos(89). Esto 
adquiere importancia en la actualidad con la posibilidad de establecer, en el marco de 
esa relación clínica, una auténtica planificación anticipada de las decisiones sanitarias 
que va más allá del mero documento de instrucciones previas del paciente(89). Y toda-
vía más: el paciente debe tener asignado y conocer quién es el médico interlocutor y, 
con carácter general, el médico responsable de suministrarle la información y coordi-
nar las decisiones clínicas(89).

La información clínica no es tanto un problema legal cuanto un cambio de paradig-
ma en las relaciones sanitarias, de tal modo que en un breve lapso de tiempo hemos 
pasado, en el mundo occidental, de actitudes médicas paternalistas, a veces poco respe-
tuosas con la voluntad y los deseos de los pacientes, hacia formas diversas de partici-
pación de todos los afectados en la toma de decisiones sanitarias que les incumben(64,99). 
El aprendizaje de esta nueva relación exige cambios de mentalidad en los profesionales 
que sólo se consiguen con medidas educativas, formativas y experienciales, sin olvi-
dar una buena disponibilidad y una adecuada autocrítica. Y esta tarea es, fundamental-
mente, un imperativo ético continuo en la práctica clínica. En cualquier caso, el deber 
de informar y obtener el consentimiento del paciente constituye una obligación ética y 
legal(89); no obrar así genera el incumplimiento de ambos deberes y, además, genera res-
ponsabilidad –civil, penal o disciplinaria– ya que integra la lex artis.
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En la relación médico-paciente hay que afirmar dos premisas generales(86,89):
• Todo paciente tiene derecho a una información verdadera sobre su enfermedad y 

las circunstancias relevantes que ésta implica para él.
• La información es un deber ineludible del médico y una parte indispensable del 

acto clínico.
Hoy día se ha sustituido el término “información completa” por el de “informa-

ción adecuada”, lo que determina que el médico es quien debe decidir en qué medi-
da y de qué manera le suministra la información al paciente con el fin de impedir 
que dicha información se convierta para éste en un acto dañoso. Un exceso de infor-
mación clínica no supone siempre un beneficio para el paciente, por lo cual se debe 
huir de ciertas prácticas de obstinación informativa que, habitualmente, vienen moti-
vadas por el temor a la reclamación judicial y no por la pretensión de satisfacer un 
derecho(99).

No obstante, con todo lo dicho, hay que reconocer algunos límites al deber de infor-
mar, que siempre tendrán el carácter de excepciones(89): las situaciones de urgencia, el 
grave y claro perjuicio que la información pueda causar a la salud del paciente –antes 
llamado “privilegio terapéutico”–, la renuncia expresa o tácita a ser informado, o cier-
tos motivos de salud pública preeminentes. Ahora bien, la carga de la prueba obliga 
a dar razones de la existencia de estas excepciones, cuya temporalidad no siempre es 
permanente ya que en ocasiones se pueden solventar algunas circunstancias que las 
motivaron(99).

El consentimiento informado es, fundamentalmente, un proceso verbal

El origen de posibles conflictos reside en los dos hechos siguientes(86):
• Reducir la teoría y la práctica del consentimiento informado a la mera cuestión de 

los formularios escritos.
• Restringir el ámbito del análisis al estrictamente jurídico, en vez de ampliarlo al 

de los comportamientos éticos de los profesionales.
Es decir, en vez de abrir un debate reflexivo previo sobre lo que supone la informa-

ción clínica como proceso dialógico en los modelos de relación médico-paciente, toda 
la preocupación se desplaza hacia sus consecuencias negativas, las posibles deman-
das judiciales y los mecanismos defensivos frente a ellas. A este respecto, conviene 
destacar que la influencia ejercida por la tradición jurídica del consentimiento infor-
mado en el ámbito estadounidense no siempre ha sido beneficiosa en nuestro entorno, 
pues se constata cierta sensación de litigio prematuro (“por si acaso…”) en el queha-
cer médico actual(99).

Aunque la aplicación de los procedimientos médicos pueda ser muy parecida en 
todo el mundo desarrollado, los diferentes contextos socioculturales de los que ya se 
ha hablado inciden de manera importante en la comunicación entre médico y paciente. 
Por eso es mucho más fácil establecer pautas de utilización de técnicas y tecnologías 
que modelos únicos de información y soporte escrito del consentimiento informa-
do(86). Ello no obsta para que la información suministrada por el médico deba carac-
terizarse siempre por ser leal, adecuada e inteligible; y aún más, debe particularizarse 
según las necesidades y demandas de cada paciente concreto(89,99). En este sentido, un 
hecho obligado es hablar siempre de los riesgos típicos del procedimiento en cuestión, 
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entendiendo por tales aquellos cuya aparición deba esperarse en condiciones habitua-
les conforme a la experiencia y al estado actual de la ciencia; tampoco se deben omi-
tir los riesgos personalizados, que siempre son particulares(99,101).

Los formularios son herramientas de apoyo

Todo documento de información y consentimiento escrito debe cumplir algunos 
presupuestos que son de aplicación, en igual medida, a la esfera de la medicina públi-
ca y al medio asistencial privado(99,101):

• Debe servir de apoyo al proceso verbal de consentimiento, con una información 
lo más completa posible, veraz y comprensible para el paciente. Ello exige que su 
legibilidad sea buena, con frases cortas y claras, con intención didáctica y, si proce-
de, con ilustraciones.

• Puede coadyuvar eficazmente a proteger a los profesionales sanitarios de posibles 
denuncias, siempre que haya existido una adecuada información verbal.

• No sirve para exonerar de responsabilidad a los profesionales en el desarrollo de 
sus actuaciones.

Resulta imposible informar por escrito a un paciente de todos los procedimientos 
diagnósticos e intervenciones terapéuticas que se le pueden realizar en el curso de su 
asistencia; si así se hiciera, supondría una burocratización inaceptable de la actuación 
médica(99). 

Pero tampoco son recomendables otros planteamientos: fórmulas vagas de consen-
timiento general que no garantizan la mínima información específica en cantidad y 
calidad, prolijos escritos con lenguaje de dudosa comprensibilidad o la enumeración 
excesiva de fatalidades con abundancia de datos probabilísticos; ninguno de ellos tie-
ne validez alguna desde el punto de vista ético y jurídico(101).

La incapacidad física o psíquica del paciente es una de las excepciones del consen-
timiento personal. En esos casos la información tendrá que facilitarse al propio inca-
paz, siempre que sea factible y del modo más adecuado a sus posibilidades de com-
prensión, aunque se dará también a las personas vinculadas a él por razones familiares 
o de hecho(89,102); serán éstas quienes deberán orientar su decisión hacia el mayor bene-
ficio o interés de su representado, no pudiendo colocar en situación de riesgo la vida 
o integridad de éste(102-107).

Es necesario insistir en un punto clave: la historia clínica es el lugar idóneo don-
de deben registrarse todos los procesos de información y consentimiento habidos 
en la relación clínica(89); hacerlo así constituye un signo de calidad asistencial, tie-
ne valor probatorio a efectos judiciales y es una medida de garantía ante eventuales 
demandas.

La Sociedad Española de Cardiología, sin perjuicio de que en el futuro conside-
re oportuno revisar su postura oficial, ha definido los riesgos típicos de las diferen-
tes actuaciones médicas de la especialidad en sus diversos ámbitos de aplicación, ha 
especificado los procedimientos para los que se precisa consentimiento informado 
escrito, ha establecido los requisitos de dichos formularios y, finalmente, ha orientado 
sobre su aplicabilidad en España(108). Asimismo, ante el problema de las listas de espe-
ra en nuestro país, ha planteado unos criterios científicos de ordenación temporal de 
las intervenciones quirúrgicas en patología cardiovascular con el fin de evitar demo-
ras inapropiadas(109).
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La confidencialidad, la intimidad, el secreto  
y la protección de los datos de salud

La confidencialidad es un derecho primordial del paciente que tiene su contra-
partida: el deber del médico de respetar la intimidad y privacidad del otro en la rela-
ción asistencial(13-15,110). Nunca ha estado tan amenazada la confidencialidad como en 
el momento presente, precisamente por la facilidad con que se quebranta dicho deber 
y se violenta tal derecho.

Para los médicos es evidente que la relación clínica en la atención sanitaria requie-
re un ambiente de confianza, confidencia y lealtad recíprocas. Por eso es importante 
destacar que toda la información relacionada con la salud y con el cuerpo se conside-
ra información sensible. La confidencialidad se refiere a los límites que rodean estas 
informaciones sensibles compartidas –ya sean secretas, íntimas, privadas o públicas– 
y cómo guardar y preservar dichos límites. La clave es que el principal gestor de qué 
tratamiento hay que dar a la información sobre su cuerpo, su salud o su vida es el pro-
pio interesado, mientras que el médico es el depositario y garante de la misma(110). 
Ejemplos de situaciones concretas donde se pone en entredicho la debida confidencia-
lidad son las siguientes: el frecuente intercambio de información entre compañeros, 
a veces en lugares inadecuados y en presencia de terceros, sin el consentimiento del 
paciente y sin finalidad asistencial; el acceso a la historia clínica, en papel o informa-
tizada, por personal sanitario o no, con fines distintos a los asistenciales; la presenta-
ción pública o la transmisión de datos clínicos sin el debido anonimato o enmascara-
miento que impidan la identificación del paciente; etcétera.

La intimidad y la privacidad están protegidas por derechos fundamentales(111,112). El 
derecho a la intimidad, llamado también subjetivo o personalísimo, es expresión de la 
autonomía moral que se reconoce al ser humano, y tutela tanto la esfera íntima como 
la privada de las personas. Tienen su base en el concepto de dignidad, que afirma que 
los derechos están ligados a la persona independientemente de su situación clínica o 
sus condiciones de salud, no se pierden con la enfermedad ni merman en su efectivi-
dad cuando la capacidad cognitiva de un paciente está disminuida. Es más, estos dere-
chos no se extinguen con la muerte del sujeto, puesto que se imponen ciertas condi-
ciones para poder acceder a los datos sanitarios de un fallecido(113,114).

Se puede hablar, por tanto, de un derecho fundamental a la intimidad personal y 
familiar y de otro derecho, también fundamental, a la protección de datos persona-
les; este último, muy importante en la sociedad llamada de las “nuevas tecnologías 
de la información”, donde con tanta asiduidad se vulnera. La diferencia entre ambos 
derechos estriba en los siguientes matices: el primero se dirige a proteger a la perso-
na frente a cualquier invasión que pueda realizarse en el ámbito de su vida personal o 
familiar, y que ésta desee excluir del conocimiento ajeno y de las intromisiones de ter-
ceros en contra de su voluntad; el segundo persigue garantizar a esa persona un poder 
de control o disposición sobre sus datos personales, sobre su uso y destino, con el pro-
pósito de impedir su tráfico ilícito y lesivo para su dignidad y derecho(89,110).

El médico siempre debe considerar que tiene un deber de secreto con el paciente, 
de tal manera que asuma tácitamente –mediando o no promesa o pacto– el compro-
miso de no revelar información de aquél sin su consentimiento expreso. Este secre-
to compartido, que es intersubjetivo, puede hacerse extensivo a otros miembros del 
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equipo –sean médicos, personal de enfermería u otros profesionales– siempre y cuan-
do estén relacionados directamente con la atención sanitaria de ese paciente concre-
to(113,114). Sin embargo, puede producirse la ruptura del deber de mantener la confi-
dencialidad cuando se planteen algunos de los siguientes supuestos: para evitar un 
daño a otras personas, para evitar un daño a la propia persona y por imperativo legal. 
Los siguientes ejemplos ilustran sobre algunos límites al deber de secreto: por intere-
ses generales de salud pública, en los casos de enfermedades infecciosas de declara-
ción obligatoria, por la protección sanitaria debida a las personas próximas al pacien-
te afecto, o porque el juez libere de dicho secreto al médico que va a declarar en un 
tribunal de justicia. No obstante, siempre que el médico deba romper la confidencia-
lidad –por ejemplo, en el llamado estado de necesidad– informará al paciente afecta-
do, teniendo presente la obligación de minimizar el posible perjuicio que pueda cau-
sarle ya que se considerará como un mal menor(113,114).

Valor de la historia clínica

La historia clínica es un excepcional conjunto de documentos –registrados en cual-
quiera de los soportes materiales autorizados– dotado de valor ético y jurídico. Ade-
más del carácter informativo acerca de la atención sanitaria recibida por el paciente o 
usuario, tiene también un carácter formativo en cuanto a relato patográfico, sin olvi-
dar que es el testimonio de una relación asistencial y la prueba práctica del ejercicio 
de los derechos ciudadanos(89,115).

En el ámbito de la responsabilidad médica la historia clínica constituye el princi-
pal instrumento para acreditar que la asistencia se ha ajustado a la lex artis. Los tribu-
nales tienen declarado que lo que aparece recogido en la historia clínica se presume 
veraz, por lo que será el reclamante quien debe acreditar que los hechos sucedieron de 
manera distinta a como aparecen consignados en la misma. De ahí la gran responsabi-
lidad del médico en su correcta cumplimentación, integración y actualización, ya que 
incorpora también sus valoraciones subjetivas y las de otros profesionales implicados 
en la asistencia (enfermera, psicóloga o trabajadora social, por ejemplo). En este con-
texto el deber de calidad del profesional sanitario es procurar que los datos presentes 
en ella sean correctos, veraces, legibles y pertinentes(113,115).

El acceso a la historia clínica debe quedar restringido al personal sanitario con res-
ponsabilidad directa en el tratamiento y cuidados del paciente, estando obligado a guar-
dar el correspondiente secreto. Otro personal ajeno a su proceso asistencial sólo podrá 
comprobar ciertos datos de carácter administrativo, ya que no tiene derecho a conocer 
–y menos, a utilizar– los datos de salud sin estar autorizado para ello. El uso de datos de 
salud informatizados para análisis estadístico, epidemiológico o de inspección se hará 
con las debidas garantías legales, siempre de manera anónima y disociada, pues lo que 
se pretende es preservar la intimidad y privacidad del paciente y el control de sus datos 
personales. Por último, el acceso del paciente a su propia historia clínica es un derecho 
reconocido con ciertas limitaciones –las anotaciones subjetivas de los profesionales, 
valga el caso– en tanto no se menoscaben los derechos de terceras personas(89,112-114,116). 
Este asunto tiene especial interés en los casos de interposición de acciones judiciales 
contra los profesionales sanitarios; será entonces el juez quien recabará la historia clí-
nica como prueba pericial, debiendo precisar la finalidad de su petición(113).

Re
sp

on
sa

bi
lid

ad
es

 d
e 

lo
s 

pr
of

es
io

na
le

s,
 c

om
o 

so
ci

os
 d

e 
la

 S
EC



M
ar

co
 é

tic
o 

de
 la

 S
oc

ie
da

d 
Es

pa
ño

la
 d

e 
Ca

rd
io

lo
gí

a

52

Los centros sanitarios establecerán las medidas necesarias para garantizar, con 
máximos niveles de seguridad, la protección de los datos de salud de todos los pacien-
tes y usuarios incorporados a sus archivos, así como la custodia activa y diligente de 
los mismos durante los plazos de conservación que marque la ley(89,113,116).

La investigación biomédica en seres humanos

El principio de precaución es la base

Una consideración previa, indispensable para cualquier médico al margen de que 
pretenda simultanear o no la investigación clínica con la asistencia médica, es que 
resulta obligada la lectura detenida de varios documentos fundamentales: el ya men-
cionado Informe Belmont (77), el Convenio para la protección de los derechos humanos 
y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medi-
cina con el Protocolo adicional del Consejo de Europa concerniente a la investigación 
biomédica(117), las normas éticas plasmadas en la Declaración de Helsinki(118) y el res-
pectivo Informe de la OMS(119). Dichos textos son el marco para comprender el devenir 
histórico en este campo y adecuar las conductas. Porque, no lo olvidemos: los avances 
y procederes científico-técnicos en biomedicina deben estar al servicio de la persona 
enferma en aras de contribuir a su salud, desarrollo y plenitud; y en consonancia con 
ello, la conducta de los diversos profesionales en los ámbitos de la investigación y de 
la asistencia ha de ajustarse a determinados imperativos éticos y jurídicos(120).

La investigación clínica es, primariamente, una actividad cognoscitiva y no bene-
ficente, cualidad propia de la práctica clínica. De hecho, aunque parezca axiomático, 
bien podría decirse lo siguiente: la asistencia sanitaria es un servicio centrado en el 
paciente y basado en el conocimiento. La existencia de pruebas científicas distingui-
ría las prácticas validadas de las no validadas o simplemente empíricas; y el proce-
dimiento para validar las prácticas es, precisamente, la investigación clínica. Por eso, 
antes que justificación ética, la investigación clínica debe acreditar una justificación 
lógica, ya que sin esta última no es posible aquélla(120-122). De ahí que no hay investiga-
ción alguna que sea, primariamente, terapéutica. La investigación se lleva a cabo para 
obtener un conocimiento generalizable, y no primariamente para beneficiar al sujeto 
de investigación. Esto no quita que todos o parte de los sujetos que han participado en 
un ensayo clínico resulten secundariamente beneficiados, aunque a veces sólo los del 
grupo placebo sean los afortunados(120,123).

Los contextos y la aplicación práctica

Hay que resaltar dos apostillas importantes: 
a) Toda investigación en seres humanos o con especímenes de origen humano siem-

pre deberá tener en cuenta el contexto sociocultural y geográfico donde se realiza, ya 
que no es tan sencillo lograr resultados con aplicabilidad universal y además satisfa-
cer todos los intereses económicos transnacionales que entran en juego. 

b) Se protegerá especialmente a poblaciones desfavorecidas –y, por ello, vulnera-
bles–, en particular las de países o comunidades en vías de desarrollo, para evitar que 
se las utilice en investigaciones de cuyos resultados no puedan beneficiarse(120-122).
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A continuación se enumeran los diversos puntos que cualquier comité de ética para 
la investigación clínica debe contemplar al analizar los aspectos metodológicos, éti-
cos y legales de los ensayos clínicos en seres humanos, antes de su aprobación y 
durante el obligado seguimiento, según establece el Real Decreto por el que se regu-
lan los ensayos clínicos con medicamentos(124,125). Se enmarcan en los conocidos prin-
cipios de la Bioética que tuvieron su origen, precisamente, en el ámbito de la investi-
gación clínica(18,37,70,77,122,126-130):

• Principio de no maleficencia: valorar la corrección técnica del ensayo y la compe-
tencia del equipo investigador; perseguir su validez científica (manteniendo siempre 
la veracidad en la información científica previa, en la obtención y el análisis de datos, 
en el manejo adecuado de los resultados y en la publicación del estudio); evaluar la 
moralidad del uso del placebo cuando éste sea necesario.

• Principio de justicia: velar por la equidad en la selección poblacional y, en caso 
de desigualdad, favorecer a los más desprotegidos; prever la compensación de los 
posibles daños mediante un seguro de riesgos; estimar la utilidad social del estudio y 
la repercusión económica del ensayo; declarar los conflictos de intereses de todas las 
partes implicadas, sobre todo en los estudios postautorización.

• Principio de autonomía: verificar con rigor que el proceso de consentimiento 
informado de los sujetos de investigación tiene garantías de validez y autenticidad; 
preservar la confidencialidad debida en toda circunstancia.

• Principio de beneficencia: cuidar de que las preferencias de asignación a grupos 
de tratamiento se hagan correctamente; velar porque la relación riesgo/beneficio no 
sea especialmente desfavorable; proteger específicamente a los grupos más vulnera-
bles incluidos en el ensayo –entre estos últimos cabe destacar a los niños, ancianos, 
o a las personas con determinadas discapacidades, entre otros–, de tal modo que una 
forma de lograrlo en los sujetos no autónomos es el consentimiento por representa-
ción debidamente obtenido.

III. EL MÉDICO Y LA SOCIEDAD

El intrusismo profesional

Respecto al espinoso tema del intrusismo médico, se exponen seguidamente varias 
consideraciones aclaratorias relativas a la competencia y la titulación profesional(8,9,23,92):

• Para un ejercicio profesional responsable se debe poseer la debida competencia 
–buen conocimiento y adecuada destreza– para la realización de intervenciones médi-
cas, y ésta se adquiere mediante los programas de formación inicial y continuada de 
la especialidad.

• Todo médico está obligado a conocer bien los límites de su competencia y nunca 
los debe sobrepasar sin contar con la ayuda inmediata de un colega competente dis-
ponible.

• El título de especialista confiere los derechos que señala la ley, pero no concede 
de por sí y de modo indefinido la necesaria competencia.

• Todo médico está obligado éticamente a mantenerse al día, a no exceder su capa-
cidad y a no incurrir en errores por falta de preparación o por exceso de confianza, ya 
que el título no otorga inmunidad ante la negligencia o la falta de buen juicio.
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• El título de especialista tampoco confiere monopolio alguno sobre determinados sis-
temas orgánicos e incluso ciertas enfermedades, ni exclusividad en el derecho de explo-
tación de algunas prácticas preventivas, diagnósticas, terapéuticas o rehabilitadoras.

• El médico debe gozar de libertad de prescripción para prestar, sin interferencias, el 
mejor servicio a sus pacientes. Pero, a su vez, el facultativo ha de poseer un fuerte senti-
do de la responsabilidad para reconocer y asumir las consecuencias de sus actos libres.

Escenarios de resolución de conflictos

Un primer ámbito para deliberar sobre los problemas éticos habidos en las institu-
ciones sanitarias es el marco que ofrecen los Comités de Ética para la Asistencia Sani-
taria, también denominados Comités de Ética Asistencial(131). Por su propia naturaleza 
constituyen grupos multidisciplinares de carácter consultivo, cuya finalidad esencial 
es ayudar a reflexionar y a tomar decisiones a los profesionales sanitarios sobre posi-
bles conflictos éticos que se puedan producir en la clínica asistencial, tanto en orga-
nizaciones públicas como privadas, con el objetivo de mejorar la calidad de la asis-
tencia sanitaria y proteger los derechos de todos los ciudadanos con ella relacionados. 
Dichos comités no son órganos sancionadores de las conductas de los profesionales ni 
tampoco una instancia delegada de la dirección o la gerencia del centro, ya que tienen 
su autonomía y su soporte legal. Pueden contribuir, mediante la elaboración de infor-
mes o la adopción de determinados criterios procedimentales en ética clínica, a com-
pletar una función educadora en la propia institución –sea hospital, centro de atención 
primaria o residencia de pacientes crónicos–(131).

En otro orden, dado el aumento de las demandas a los médicos y la creciente ten-
dencia hacia la judicialización de no pocos campos del mundo sanitario en nuestro 
país, es oportuno señalar ciertas vías incipientes para resolver conflictos entre las par-
tes litigantes que se orienten por conductos algo distintos de los procedimientos judi-
ciales ordinarios. Se trata de potenciar las instancias de mediación y conciliación. El 
objetivo que persiguen es lograr un acuerdo entre las posturas discrepantes –en el 
marco de un tribunal de arbitraje– para evitar la vía judicial. La ventaja sobre ésta 
es que pueden tratar de dirimir muchos problemas de escasa relevancia dentro del 
ámbito de la confianza mutua y del diálogo, si bien aún es pronto para valorar su efi-
cacia formal jurídica y el arraigo en todos los sectores sociales y sanitarios implica-
dos(132,133). En este sentido, la cooperación entre los colegios profesionales de médicos 
y las sociedades científicas –o, incluso, en nuestra especialidad, la colaboración espe-
cífica entre cardiólogos peritos y médicos forenses en todo lo que se refiere a la ges-
tión de los riesgos, el estudio de los errores médicos y la valoración del daño– puede 
ser un camino importante a explorar(70,86,92,134-136).

Sirvan de corolario estas breves sentencias: equivocarse es algo propio del ser 
humano, ocultarlo intencionadamente es imperdonable, mentir a conciencia es abo-
minable y, para colmo, no aprender de los errores cometidos es inexcusable.

El médico como perito

Recientemente, pero cada vez con más frecuencia en España, los tribunales de 
justicia solicitan –a los médicos u otros profesionales de manera individual, o a 
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las sociedades científicas para que los designen– testimonios sobre puntos litigio-
sos en cuanto se relacionan con su especial saber, experiencia o el estado actual de 
la ciencia. Conviene dejar claro que la actividad pericial del facultativo se consi-
dera también una variante del acto médico, aunque su finalidad fundamental sea 
de auxilio a la justicia y no primariamente diagnóstica, terapéutica, preventiva o 
rehabilitadora(134).

Por analogía con la historia clínica, el informe o dictamen pericial es un documen-
to escrito clave en medicina legal, si bien dichos informes nunca son vinculantes para 
el juez ya que sólo constituyen un medio de prueba para su asesoramiento. Esto tiene 
dos consecuencias para el médico perito: que su labor pericial puede verse desestima-
da o, por el contrario, ser recogida por el juez en su sentencia(86,134).

La SEC anima a sus socios a tener en cuenta ciertas exigencias básicas del trabajo 
pericial, a saber(86): 

• Formación médica adecuada y suficiente experiencia en las materias para las que 
resulte requerido su asesoramiento.

• Respeto a los derechos de los pacientes, sobre todo los relativos a la información, 
consentimiento y confidencialidad. Deberá manejar toda la documentación a su alcan-
ce con absoluta discreción y respeto hacia sus compañeros de profesión.

• Conocimiento de las responsabilidades jurídico-legales de su ejercicio como peri-
to, dando por descontado que no se puede negar a la solicitud del juez de peritar y a la 
obligatoriedad que tiene de asistir a la vista oral.

• Determinadas condiciones personales que permitan realizar con garantías un dic-
tamen o informe pericial. Son estas últimas las que interesa enumerar –en el marco 
ético y deontológico– porque centran bien el sentido del auténtico quehacer del médi-
co como perito:

–  Objetividad y reflexión, de tal modo que su dictamen exprese un criterio elabo-
rado, razonado y lógico, diferenciando lo accesorio de lo sustancial. Es obliga-
do un método sistemático de proceder, sobre todo a la hora de redactar las con-
sideraciones médico-legales y las conclusiones del informe.

–  Imparcialidad, prudencia y sentido común, evitando juicios predeterminados y 
manteniendo su independencia; esto ayudará a dar credibilidad a su dictamen.

–  Rigor, veracidad y autoridad en los análisis y aseveraciones del informe, 
rechazando aquellas pericias que pudieran exceder su competencia y capa-
cidad. Las consecuencias penales de una actuación contraria podrían consti-
tuir falsedad de documentos, perjurio y denegación de auxilio a la administra-
ción de justicia.

–  Honestidad, de tal modo que no puede actuar como perito siempre que se dé 
alguna circunstancia de recusación o tacha, pues esto evidenciaría la falta de 
imparcialidad. Un ejemplo de ello es la incompatibilidad de la función pericial 
y asistencial al mismo paciente, ya que entra en contradicción con el deber de 
secreto médico.

–  Juicio crítico ponderado, resultante de su formación y experiencia médica. Lle-
va implícita la aceptación de las colaboraciones profesionales que estime opor-
tunas para completar su dictamen. Resulta obvio añadir que el informe pericial 
deberá ser claro, sencillo y comprensible, pues las personas a quienes va dirigi-
do son legas en saberes médicos.
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Cuestiones relevantes de justicia distributiva sanitaria

Una responsabilidad común

Nuestro Sistema Nacional de Salud se fundamenta en un conjunto básico de valo-
res que pretenden la cohesión del mismo y, a su vez, le dotan de sentido y realidad; 
son éstos: la equidad, la calidad y la participación ciudadana. De ellos derivan los 
dos objetivos primordiales del sistema sanitario en nuestro país(90,137):

• Mejorar la salud de los individuos y de la sociedad.
• Proveer y distribuir justamente los servicios sanitarios en función de las necesida-

des existentes y de los recursos disponibles.
El principio de justicia, así entendido, obliga al Estado a ser promotor de la justi-

cia social. Por ello, en nuestra sociedad española, el sistema público de salud tiene la 
obligación de cubrir las prestaciones que estén indicadas –es decir, suficientemente 
validadas– y distribuir equitativamente los recursos de que dispone. Sin embargo, la 
consecución de estas metas puede estar condicionada por distintos factores de natura-
leza muy diversa. Por ejemplo(138-145): la imparable progresión y coste de los avances 
científicos y técnicos; la satisfacción de los usuarios, que depende de las expectativas 
previas y de la percepción subjetiva de los servicios que reciben; la incentivación de 
los médicos, no necesariamente económica y muchas veces académica o de reconoci-
miento meramente profesional; y la gestión eficiente de los recursos, es decir, los que 
existen y aquellos que la propia sociedad pueda permitirse sufragar.

Desde unos valores sociales compartidos basados en el bien común, donde ten-
gan cabida los principios de solidaridad y subsidiariedad(90), resultará imprescindible 
coordinar tres pilares que son clave en nuestro sistema sanitario(7,139-141):

• El Estado y las comunidades autónomas, cuya actuación esencial se realiza 
mediante la financiación, prestación, regulación e intervención.

• El médico, aunque otros profesionales sanitarios también intervengan, claramen-
te protagonista a través de la gestión clínica concreta mediante la prescripción, la apli-
cación de las GPC u otros procedimientos de actuación.

• El mercado, con la consabida competencia e incentivos, sobre todo económicos.
Por tanto, en este contexto tan poliédrico y complejo es necesario apelar al compro-

miso responsable de todos los profesionales sanitarios, de los ciudadanos en general y 
de la sociedad en su conjunto, y especialmente de los poderes públicos, para lograr la 
mayor eficiencia y equidad posibles.

La eficiencia y la equidad

En conciencia, no se puede eludir en la actualidad un debate sobre la eficiencia sin 
analizar a fondo numerosas cuestiones candentes(139,146-150): el uso racional y sensato 
de medicamentos, utillaje y equipamiento sanitario; el uso apropiado, inapropiado o 
dudoso de pruebas diagnósticas y procedimientos terapéuticos; el adecuado abordaje 
de la incapacidad laboral de los pacientes –en cuanto a duración temporal, valoración 
del daño, riesgo vital y comorbilidad que lleva aparejados– o el problema de las listas 
de espera. Esto obliga, si el término responsabilidad significa “rendir cuentas y justi-
ficar los actos”, a plantear varias premisas(146,147,151-154):
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• Que la eficiencia es la marca del virtuosismo en Medicina, pero el camino para 
llegar a ella pasa por la efectividad. Será imprescindible entonces, reducir la amplia 
brecha existente entre efectividad y eficacia.

• Que la ética médica exige la consideración del coste de oportunidad en las decisio-
nes diagnósticas y terapéuticas, naturalmente entre alternativas reales y disponibles.

• Que las utilidades relevantes son las de los pacientes, porque éstos deben ser el 
centro del sistema sanitario.

• Que lo óptimo no es lo máximo, al hablar de los recursos; y, sobre todo, “más, no 
siempre es mejor”. Por esto último, es esencial una valoración ponderada de las dis-
tintas categorías de cuidados en el ámbito de la salud, pues no todos son igualmen-
te “efectivos”; de hecho, se observan cada vez más, sin la debida evaluación crítica, 
numerosos cuidados “sensibles sólo a las preferencias de los pacientes”, y bastantes 
servicios “sensibles casi en exclusiva a la oferta del mercado”.

De modo consecuente –ya que incumbe a los gestores y políticos de las adminis-
traciones sanitarias y, también, a los profesionales de la salud– se deben tomar deci-
siones que propicien la equidad(149), pues los recursos siempre son finitos aunque no 
siempre sean escasos. Por eso es obligado preguntarse en cualquier circunstancia: 
¿vale lo que cuesta? Porque algunas de las opciones factibles que se ofertan acaso 
conlleven un gasto insostenible, pueden no ser deseables socialmente e, incluso, aca-
rreen serias dudas éticas su aplicación(7,90,139,152,154).

En los equipos asistenciales es conveniente distinguir entre lo que son protocolos 
clínicos y las denominadas políticas de gestión de recursos sanitarios. Son los ges-
tores y, por ende, las respectivas administraciones sanitarias quienes tienen la obli-
gación de establecer criterios de distribución de recursos –entre los que se incluye la 
definición y contenidos de la llamada cartera de servicios– basados en la eficiencia 
y la equidad(90,139,146,147,154). Esto es importante porque atenerse sólo a la pura conten-
ción del gasto, o al pago a los profesionales de incentivos económicos subordinados a 
determinadas prescripciones de menor coste, puede resultar eficiente o no, quizá polí-
ticamente rentable, pero a veces de dudosa eticidad.

Relaciones con las empresas farmacéuticas y de tecnología médica

Prescripción médica racional y razonable

En el escenario que a la sociedad ofrece hoy la sanidad, está en juego un elemento 
decisivo para la adecuada atención médica: la confianza en la independencia de cri-
terio de los médicos, que es pieza clave en la relación clínica. La ética de la prescrip-
ción es el nudo gordiano de este asunto(21,23).

Un concepto actualizado de libertad de prescripción no tiene nada que ver con la 
discrecionalidad sino que supone elegir, entre las intervenciones posibles y disponi-
bles, la que más conviene al paciente en su circunstancia concreta, esto es: tras haber 
sopesado su validez, utilidad terapéutica y eficacia; atendiendo a criterios de seguri-
dad; seleccionando la opción más idónea y apropiada a su situación clínica y preferen-
cias; habiendo obtenido del paciente el necesario consentimiento; y teniendo en cuen-
ta los aspectos económicos de la decisión, es decir, la eficiencia, a veces condicionada 
por los incentivos, ya provengan de empresas externas o de las administraciones 
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sanitarias(21,23,25,26,155-157). Por esta última razón, el uso o difusión de los detalles sobre 
el modo de prescripción de cada facultativo es una información que debe tratarse con 
cautela y rigor.

Hay, pues, un deber médico de prescribir con racionalidad y eficiencia –o, lo que 
es lo mismo, con responsabilidad y moderación–, sobre todo porque los recursos sani-
tarios son limitados y las prestaciones en su inmensa mayoría son un servicio públi-
co(139,154). La SEC debe asumir siempre una clara responsabilidad social en estos asuntos 
tan espinosos, evitando dar respaldo a campañas promocionales con evidentes intere-
ses comerciales, o saliendo al paso ante la opinión pública cuando se difundan men-
sajes o recomendaciones sin la suficiente evidencia científica; especialmente, cuan-
do dichos mensajes generen en los pacientes o usuarios expectativas desmesuradas, 
injustificadas o irreales, que incluso lleguen a crear desconfianza en su relación con 
los profesionales por no ofrecerles estos hipotéticos avances(12,14,22,27,158-161).

La industria y sus medios de promoción

Ciertos medios que utiliza la industria para transmitir información a los médicos y 
promocionar sus productos –la visita médica, las atenciones comerciales y los rega-
los– constituyen áreas de especial sensibilidad, por lo que deben ser sometidas a un 
amplio debate(19,20). Existen razones de peso que justifican en la actualidad una refor-
ma de la visita médica, a saber(21,155,157): por la propia dignidad de los visitadores y de 
los médicos, como muestra de respeto hacia ellos y entre ambos; por mejorar la ima-
gen social de la misma, no sólo estética, en el marco de la institución donde se reali-
za; y por criterios de eficiencia en la prescripción.

Respecto a las atenciones comerciales y los regalos, hay que tener en cuenta los usos 
sociales y los contextos. En el mejor de los sentidos pueden ser una muestra de hospi-
talidad, de amistad o de gratitud; pero, en el peor de los casos, pueden estar disfrazan-
do un soborno. Para poder discernir entre ambos se recurre a dos criterios(21,156,157): por 
un lado, la mesura y proporcionalidad; y por otro, el respeto a la independencia en la 
toma de decisiones para seleccionar el mejor producto. Aunque afortunadamente son 
minoritarios los comportamientos profesionales inadecuados, conviene recordar que 
en España ya hay algunas sentencias judiciales firmes contra médicos, farmacéuticos 
y responsables de empresas por cohecho, fraude y falsedad documental.

Transparencia y sinceridad como norma básica

Un primer mensaje, naturalmente de carácter ético, se resume en el deber que tie-
ne el médico de no aceptar cualquier tipo de regalo que disminuya –o haga parecer 
que así es– la objetividad e imparcialidad del juicio clínico(21,157). Una aproximación 
fácil para dilucidar esta cuestión es hacerse varias preguntas(26): “¿qué pensarían mis 
pacientes sobre este regalo?, ¿cómo me sentiría si eso se conociera y difundiese en los 
medios de comunicación?, ¿qué pensarían mis colegas de ello?, ¿qué pensaría yo de 
otro colega que lo aceptase?, ¿cuál es el objetivo del laboratorio al ofrecérmelo?”

Algunos profesionales no dudarían en calificar los hechos de corruptela cuando 
se enjuicia a otras personas –sean políticos, gestores, jueces, abogados, financieros, 
empresarios, periodistas, policías u otros– que aceptan a sabiendas regalos, dádivas, 



59

servicios o subsidios, prevaliéndose de su posición o influencia. Sin embargo, la valo-
ración ética no es tan explícita y contundente cuando son médicos quienes los reciben; 
incluso se afirma, ingenuamente, que casi nadie se deja influir por las atenciones de la 
industria sea cual fuere el valor del obsequio en cuestión, o por algunos de sus men-
sajes subliminales, lo cual es falaz(27).

Por eso esta última consideración –que huye de las falsas generalizaciones y care-
ce de intención culpabilizadora a ciegas– pretende llamar la atención sobre cuestiones 
reales, no imaginarias. Incluso alerta a quienes den por hecho que lo lógico es pedir 
y recibir de las empresas sin plantearse con sentido crítico la moralidad de las con-
trapartidas, ciertos débitos de reciprocidad o la dependencia y debilidad que se pue-
de generar en su criterio científico. Estos asuntos se presentan, con más frecuencia e 
intensidad, en relación con los incentivos económicos asociados a los estudios posco-
mercialización de fármacos o con la introducción de productos sanitarios en el merca-
do, ya que generalmente tienen un perfil promocional más evidente; en estos casos se 
aboga por una mayor exigencia y transparencia en las actuaciones(21,26,155,157).

De la crítica al acuerdo

Con esta somera reflexión quizá se ayude a resolver algunas dudas o a plantear 
otras nuevas, pero lo deseable es hacer autocrítica tanto individual como institucio-
nal, ya que no se puede ni debe mantener la situación actual. El consabido discurso 
de culpar a otros –a las administraciones por su inconsecuencia, a los colegios profe-
sionales por su pasividad, o a las empresas farmacéuticas y de tecnología médica por 
sus excesos promocionales– puede ser injusto, pero sobre todo es inútil y no exento de 
efectos secundarios. Hay que decidirse por alcanzar un pacto para dar un impulso éti-
co capaz de cambiar las cosas, reuniendo con sinceridad y voluntad a todos los agen-
tes implicados; pues los códigos éticos apenas sirven si no se asumen y aplican, y tam-
poco basta su elaboración y difusión para asegurar su cumplimiento.

Ese pacto podría estructurarse en torno a varios compromisos(20,21,26,155,157):
• Estimular una mejor cultura de relación entre los médicos, farmacéuticos y la 

industria, basada en la transparencia, la cooperación honesta y el cumplimiento de las 
normativas.

• Reformar el actual modelo de visita médica con un plan progresivo, planificado 
y debatido, que garantice el valor añadido del tiempo invertido en un clima de digni-
dad para ambas partes.

• Promover cambios de actitud en los médicos –sean jóvenes en formación o facul-
tativos con añeja experiencia– para evitar que cristalicen determinadas pautas nocivas 
de contraprestación o de inducción a la prescripción y los malos ejemplos.

• Incentivar la transparencia de esta relación mediante registros de colaboración 
en los centros sanitarios, adoptados voluntariamente por los médicos, gestores y las 
empresas del sector.
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Pautas de actuación de los profesionales

Ante la actuación en la práctica clínica cotidiana, pueden ser de interés y utilidad 
para los socios de la SEC algunas orientaciones: unas, auténticas obligaciones jurídi-
cas sancionadas normativamente y con importantes implicaciones éticas; otras, debe-
res morales que obligan prima facie aunque no sean ley; y, finalmente, varios conse-
jos prudenciales de sumo valor. Sin duda alguna, cualquier jerarquía que se pretenda 
impone sus limitaciones aunque el intento sea muy loable. En este caso, el objeti-
vo principal es mejorar la calidad asistencial y aspirar a la excelencia profesional. El 
correcto cumplimiento de estas pautas, si bien no exonera de responsabilidad al facul-
tativo, puede evitar o paliar potenciales demandas por presunta mala práctica o ciertas 
situaciones de conflicto ético. Si se pudiera resumir todo ello en una frase, ésta sería 
la conocida “regla de oro”, que es una máxima intemporal: “No hagas a los demás lo 
que no quieras que hagan contigo”.

Obligaciones jurídicas, stricto sensu

• Realizar siempre una anamnesis y exploración física completa, dejando constan-
cia escrita de todo lo que acontece en relación con la evolución del paciente y su pro-
ceso asistencial en su historia clínica.

• Solicitar las exploraciones complementarias que estén indicadas, y que sean 
necesarias y suficientes para el diagnóstico correcto de la enfermedad y la toma de 
decisiones clínicas.

• Notificar al paciente quién es su médico interlocutor, responsable de facilitar la 
información y coordinar las decisiones clínicas.

• Dar la información adecuada al paciente –y también, en caso de incapacidad, a 
las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho– acerca de su enferme-
dad, el pronóstico y tratamiento previsto.

• Mantener siempre la veracidad en la práctica asistencial y en la investigación 
clínica.

• Solicitar de los pacientes el consentimiento verbal para la realización de ciertas 
pruebas, explicando siempre los riesgos típicos del procedimiento en cuestión, sin 
omitir los riesgos personalizados.

• Recabar el consentimiento informado por escrito en las situaciones y procedi-
mientos especificados en la legislación vigente, con los requisitos y formularios ade-
cuados al caso.
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• Extremar las precauciones, la vigilancia y los controles clínicos necesarios, cuan-
do se empleen fármacos o procedimientos en fase experimental.

• Indicar claramente por escrito las pautas de medicación establecidas. Informar 
al paciente de los riesgos y posibles efectos secundarios no deseados del tratamiento, 
advirtiéndole de que consulte si presenta algún efecto adverso inesperado.

• Informar al paciente sobre las consecuencias de su negativa al tratamiento indi-
cado.

• Respetar las instrucciones previas definidas por los pacientes, así como los docu-
mentos donde estén registradas, ya que son expresión anticipada de su voluntad.

• Mantener el secreto profesional en el ámbito clínico y fuera de él, como reflejo 
del respeto a la intimidad y privacidad del otro en la relación asistencial.

• Informar a los pacientes de que en su atención sanitaria pueden participar médi-
cos residentes o alumnos de medicina o enfermería en periodo de formación.

• Asegurar que el acceso a la historia clínica del paciente no impide garantizar la 
confidencialidad de sus datos de salud.

• Cumplir la legislación, especialmente en materia de ensayos clínicos, documen-
tación clínica y demás normativas de aplicación directa al quehacer clínico.

• Cooperar con la justicia en calidad de perito, cuando la situación o las circuns-
tancias lo requieran.

Deberes morales, prima facie

• Respetar siempre, por elemental dignidad, la intimidad y privacidad de las perso-
nas durante las exploraciones y pruebas, tanto en las maneras de actuar como cuidan-
do los ambientes donde se practican.

• Cultivar ciertas habilidades de comunicación para la entrevista clínica y el mane-
jo de situaciones emocionales, con el fin de mantener una relación correcta y fluida 
con el paciente y su entorno.

• Informar al paciente afectado de la ruptura de la confidencialidad en ciertos casos 
de necesidad, y minimizar el posible perjuicio que se pueda causar.

• Ofrecer consejos acerca de la calidad de vida e instruir sobre medidas de preven-
ción cardiovascular y hábitos saludables, respetando también los deseos y las prefe-
rencias de los pacientes o usuarios.

• Prescribir, ante tratamientos de eficacia y efectividad similares, los que propor-
cionen más seguridad y eficiencia.

• Fomentar en los pacientes y usuarios actitudes de altruismo, respeto y corres-
ponsabilidad respecto a la donación de órganos, tejidos o células de su propio 
cuerpo.

• Procurar una formación continua en la especialidad, tanto en conocimientos y 
habilidades técnicas como en el desarrollo de actitudes acordes con los postulados éti-
cos de la profesión.

• Mantener la veracidad en las publicaciones biomédicas y en la relación con los 
medios de comunicación.

• Recabar la consulta y el asesoramiento del Comité de Ética Asistencial en los 
casos de conflicto ético que requieran una deliberación más allá del marco de la rela-
ción clínica.
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• Combatir las desigualdades, sobre todo en el empleo de tecnologías sanitarias, 
evitando discriminaciones injustas en el uso de los recursos.

• Mantener una relación honesta con la industria farmacéutica y las empresas de 
tecnología médica.

Consejos prudenciales

• No delegar en las enfermeras o auxiliares el deber de información y de solicitud 
de consentimiento, que incumbe siempre al médico; dicho personal sanitario solamen-
te puede informar respecto de sus propios actos clínicos.

• Evitar la petición de excesivas pruebas, salvo que vengan exigidas por el caso 
concreto; eso podría retrasar injustificadamente el diagnóstico o el tratamiento y, aca-
so, someter al paciente a riesgos no admisibles.

• Cooperar con el personal de enfermería para mejorar el trabajo interdisciplinar.
• Velar por la armonía en las relaciones humanas dentro del equipo asistencial.
• Trabajar diariamente con rendimiento y cumplir con eficiencia el horario laboral.
• Dar parte, preferentemente por escrito, al jefe del servicio o responsable médi-

co de la unidad, de los problemas asistenciales que se produzcan por fallos de orga-
nización, o por deficiencias en el funcionamiento del instrumental médico-quirúrgico 
o del equipamiento técnico.

• Fomentar los estudios necrópsicos, para mejorar la precisión diagnóstica y tera-
péutica.

• Evolucionar hacia una cultura de la notificación de los errores médicos, como 
garantía de la buena fe de los profesionales, en aras de la seguridad de los pacientes y 
para evitar litigios por vía judicial.

Propuestas de la SEC para el futuro

En el marco general de la Sociedad Española de Cardiología, desde la racionalidad 
ética y su compromiso cívico, se plantean algunas propuestas:

1. Estimular y promover la formación de los profesionales sanitarios en temas de 
Bioética y en los aspectos socioeconómicos y de gestión de la asistencia, con el fin de 
mejorar sus conocimientos y habilidades en la toma de decisiones sobre estos asuntos. 
No se debe olvidar el refuerzo de aquellas actitudes que acentúen valores humaniza-
dores acordes con los verdaderos fines de la Medicina, sobre todo para evitar la des-
moralización de los profesionales implicados. En este sentido, la SEC se preocupará 
por incorporar en su Congreso la programación de sesiones sobre aspectos éticos de la 
Medicina, con el fin de sensibilizar y formar a los asistentes en estas materias.

2. Fomentar la responsabilidad convencida y solidaria de todos en el mundo socio-
sanitario, en sus logros y carencias, especialmente porque las expectativas de la pobla-
ción no debieran crecer más que las posibilidades reales de satisfacer sus demandas. En 
esta línea, habría que introducir progresivamente la conciencia de coste:

–  En pacientes y usuarios, sin que renuncien por ello al acceso y prestaciones de los 
servicios sanitarios.

–  En médicos, enfermeras y otros profesionales sanitarios, sin que interfiera en la 
debida relación personal con el paciente o con las instituciones donde trabajan.
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–  En los medios de comunicación, por su deber de veracidad y prudencia en todo lo 
relativo a la información y opinión en el vasto campo de la salud.

3. Apoyar un profundo y transparente debate político, económico, social y profe-
sional sobre:

–  Los modelos sanitarios de asistencia que en la sociedad española se propugnan.
–  El presente y futuro de las profesiones sanitarias en nuestro país, sus necesidades, 

problemas y posibles soluciones.
–  La cobertura de las prestaciones sanitarias con cargo a los fondos públicos y sus 

posibilidades de mantenimiento y mejora.
–  La cuantía y calidad de los servicios sociales existentes para atender las necesida-

des reales presentes y futuras.
–  La nueva cultura moral de los profesionales y de las instituciones y organizacio-

nes sanitarias, tan necesaria para cumplir con responsabilidad sus respectivas 
funciones y tareas.

Estas proposiciones tienen gran calado –en la microgestión (ética de la gestión clí-
nica), mesogestión (ética de las organizaciones e instituciones) y macrogestión (ética 
de las políticas sanitarias)– y no pueden lograrse a corto plazo, pero las demandas y 
exigencias son fuertes y acucian. Por eso, en aras de la coherencia y mediante un diá-
logo crítico, no debemos conformarnos con menos.
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Acreditación Procedimiento por el cual un organismo oficial reconoce formalmen-
te que una entidad o persona es competente para asumir determinadas funciones. En el 
ámbito sanitario, la acreditación de organizaciones sanitarias se considera un proceso 
orientado a la mejora continua de la calidad. No debe utilizarse como sinónimo de cer-
tificación.

Asesoría ética 
~ informativa (sobre el “qué, cómo, cuándo, dónde”). Se centra en la mediación de los 

saberes técnicos, en los medios y métodos empleados para la consecución de los obje-
tivos y en la optimización de los recursos.

~ normativa (sobre el “por qué, para qué”). Se dirige hacia el planteamiento de esos 
objetivos y de los fines últimos, con especial referencia a las normas sociales y a los 
principios morales que rigen su validez, legitimidad y carácter justo. En síntesis, es un 
proceso de deliberación siguiendo la lógica de la argumentación práctica.

Bioética Disciplina que estudia los aspectos éticos de la Medicina y la Biología en 
general y las relaciones del ser humano con los restantes seres vivos. En la actualidad, 
también se define con referencia a las Ciencias de la Salud o biosanitarias. Sin embargo, 
la Bioética, como toda ética aplicada, es el intento de analizar racionalmente los debe-
res que como individuos y como miembros de la comunidad humana tenemos para con 
nosotros mismos y para con todos los demás, en lo relativo a la vida biológica, salud, 
enfermedad, gestión del propio cuerpo, etc. Se trata de ligar hechos biológicos y valores. 
Este neologismo ha adolecido de cierta indefinición o de cierta polisemia, lo que expli-
ca que se lo disputen diversas disciplinas o áreas: de la deontología profesional y el bio-
derecho a la ética médica, de la investigación a la clínica, de la Medicina a la ecología, 
de las éticas civiles a las religiosas. No obstante, la acepción [Bioética] usada para los 
fines de este documento es la de un gran espacio de debate racional, civil, plural y críti-
co de los problemas morales surgidos en torno a la vida o en torno al cuerpo (ver PRIN-
CIPIOS BIOÉTICOS).
~ clínica Parte de la Bioética (microética) que se ocupa de los problemas éticos de la 

aplicación de la ciencia y la tecnología médica a las personas, sanas o enfermas.

Calidad 
~ de la asistencia sanitaria Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servi-

cios diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir una atención sanitaria 
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óptima –teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del ser-
vicio sanitario– y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo y la máxima satisfac-
ción del paciente durante el proceso.

~ de vida Percepción subjetiva de vivir en condiciones dignas por parte de un indi-
viduo. No obstante, se han diseñado cuestionarios y métodos para tratar de evaluarla 
objetivamente con la mayor fiabilidad posible.

Mejora continua ~ Modelo de calidad que pretende que la organización se orien-
te preferentemente a la satisfacción de las necesidades y expectativas de sus clientes, 
mediante una actitud de revisión sistemática y continuada de sus procesos de funcio-
namiento, en orden a la anticipación de los problemas y a la adopción precoz de medi-
das de mejora.

Capacidad
~ jurídica Cualidad que ostentan las personas, por el mero hecho de serlo, desde el 

comienzo hasta el fin de su personalidad, y por la que se las reconoce como titula-
res de derechos y obligaciones. Ejemplos: un niño recién nacido o de escasos meses 
de edad, un discapacitado psíquico profundo o un sujeto en coma tienen todos capa-
cidad jurídica.

~ de obrar Aptitud de las personas para gobernarse por sí mismas y ejercer eficaz-
mente sus derechos y obligaciones. ~ ~ de hecho: Forma de la capacidad de obrar que 
reconoce a las personas, en un momento determinado, suficiente inteligencia y volun-
tad para realizar válidamente un acto jurídico concreto o ejercitar un determinado 
derecho. Cuando el término capacidad se use de forma genérica nos referiremos a esta 
modalidad, que en el ámbito de la Bioética también se ha denominado competencia. 

Cartera de servicios Conjunto de recursos sanitarios que se ponen a disposición de 
los pacientes o usuarios, gestionados a través de los profesionales sanitarios.

Coacción Forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la pre-
sentación de una amenaza creíble de daño, evitable si se accede a los deseos de quien 
ejerce dicha influencia.

Código de conducta Conjunto de normas escritas (principios, guías o directrices) que 
la organización o institución elabora, y que pretende los siguientes fines: clarificar las 
relaciones que establece, determinar las diversas responsabilidades, orientar el trabajo 
profesional, integrar a las personas en un proyecto de cooperación y regular las conduc-
tas de quienes trabajan en ella.

Código deontológico (en referencia a los Colegios profesionales) Normas deon-
tológicas establecidas por un colectivo profesional determinado, para regular las activi-
dades que realizan sus miembros en el desarrollo de su ejercicio profesional específico. 
Puede incluir procedimientos disciplinarios porque los colegios tienen facultades dele-
gadas para ello.

Código ético Declaración formal de los valores y prácticas de una empresa y, algunas 
veces, de sus proveedores. El código ético de una organización enuncia normas mínimas 
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y el compromiso de la empresa de cumplirlas y de exigir su cumplimiento, pero también 
puede esbozar los niveles de excelencia para exhortar a que se logren.

Comité de Ética
~ para la Asistencia Sanitaria (CEAS) También denominado Comité de Ética Asis-

tencial. Es un grupo de naturaleza interdisciplinar, de carácter consultivo y que tie-
ne como finalidad primordial la siguiente: ayudar, desde la Bioética, a reflexionar y a 
tomar decisiones a la propia institución, a los profesionales sanitarios y a los pacien-
tes y usuarios sobre los problemas éticos que se pueden producir en la clínica asisten-
cial, tanto en organizaciones públicas como privadas, con el objetivo de mejorar la 
calidad de la asistencia sanitaria y de proteger los derechos de todos los ciudadanos 
con ella relacionados.

~ para la Investigación Clínica (CEIC) Es un grupo interdisciplinar que se encarga de 
ponderar los aspectos metodológicos, éticos y jurídicos de los ensayos clínicos, a tra-
vés del análisis de los protocolos de los mismos y del balance de riesgos y beneficios 
para los sujetos de investigación.

Competencia En la terminología de la Bioética hace referencia a la aptitud psicológica 
de un paciente para ejercer su autonomía personal y tomar sus propias decisiones sanita-
rias. Su equivalente jurídico es la llamada capacidad (de obrar) de hecho.

Confidencialidad Derecho del paciente a que se respete tanto su ámbito íntimo como 
el privado. Recíprocamente se corresponde con el llamado deber de sigilo, reserva y 
secreto (términos de carácter deontológico y jurídico que se remontan al Juramento 
hipocrático), que tienen todas aquellas personas que lleguen a conocer los datos de 
salud y cualquier otro dato de carácter personal del paciente cuando participen, de for-
ma directa o indirecta, en su asistencia sanitaria.

Conflicto de intereses Este término se aplica a aquellas situaciones en las que un 
interés secundario y siempre de tipo personal –generalmente económico, pero también 
ideológico o profesional– se antepone a un interés primario –sea el bienestar de los 
pacientes atendidos, la obtención de conocimiento válido generalizable en investiga-
ción, el interés de la ciencia o de la sociedad– condicionando la capacidad de juicio pre-
suntamente independiente del profesional. El interés secundario no tiene por qué ser ile-
gítimo –incluso puede ser deseable–, pero lo que se cuestiona es el peso relativo de esos 
intereses sobre el interés primordial. Los conflictos de interés en las relaciones sanita-
rias deben declararse siempre. Si ese concepto se extiende al ámbito de relaciones entre 
instituciones o entidades hay que contemplar también otras consideraciones (ver VALO-
RES ÉTICOS).

Consentimiento informado Conformidad libre, voluntaria y consciente de un 
paciente capaz y adecuadamente informado, para que tenga lugar una actuación sanita-
ria que afecta a su salud.
~ Asentimiento Acto de aceptación realizado por una persona parcialmente incapaz, 

como puede ser un menor. El asentimiento tiene validez en ciertos supuestos, pero 
debe ir acompañado siempre del consentimiento del representante legal.
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~ Formulario de consentimiento Documento escrito que recoge de forma sencilla 
la información más relevante sobre un procedimiento y registra la conformidad del 
paciente o su representante legal para la realización de dicho procedimiento.

Coste de oportunidad En una situación de recursos limitados, la inversión de un 
recurso en una actividad implica perder la oportunidad de invertirlo en actividades alter-
nativas. La obtención de un beneficio, pues, tiene como coste la pérdida de beneficios 
alternativos. La minimización de los beneficios perdidos, o del coste de oportunidad, es 
otra forma de definir la eficiencia.

Crematística Actividad económica cuyo fin es la adquisición continua e ilimitada de 
beneficio monetario.

Criterio(s) Condiciones o requisitos definidos explícitamente que deben cumplirse 
para lograr algo (ver ESTÁNDAR).
~ del mayor beneficio (o del mayor interés) Es el criterio propio de las decisiones 

de representación o sustitución. Cuando alguien decide por otro que no está en condi-
ciones de hacerlo y que no ha expresado de modo fehaciente e inequívoco su volun-
tad, debe regirse por el criterio del beneficio de aquel por quien decide; por ejemplo, 
las funciones tutelares han de ejercerse siempre en beneficio del tutelado.

Cultura (moral) de la organización Conjunto de creencias y valores, que poco a 
poco son aceptados como propios por una organización y transformados en presupues-
tos básicos sobre la manera éticamente correcta de interpretar la realidad, la organiza-
ción y el mundo en que ésta se inserta.

Dato(s)  
~ de carácter personal Cualquier información concerniente a personas físicas identi-

ficadas o identificables. En el ámbito de los datos de salud –datos sensibles– está pro-
tegida jurídicamente.

~ de salud Información (sensible) que tiene que ver con el cuerpo humano –sexua-
lidad, raza, datos genéticos, hábitos y estilos de vida, tipo de trabajo, alimentación, 
abuso de alcohol o consumo de drogas, antecedentes y relaciones familiares, etc.–; 
sobre enfermedades pasadas, presentes o futuras previsibles, sean de tipo físico, psí-
quico o mental, tanto de individuos de aparente buena salud, como de enfermos o 
fallecidos.

Disociación de ~ Tratamiento de los datos personales de modo que la información que 
se obtenga no pueda asociarse a persona identificada o identificable.

Decisiones de representación o sustitución Son aquellas decisiones sanitarias que 
afectan a la salud o la vida de un paciente incompetente o incapaz y que otras personas 
–representante o sustituto– toman en su lugar. Un paciente incapacitado es el que ha 
sido declarado incapaz mediante una sentencia judicial y, por ello, las decisiones refe-
ridas a su persona en el ámbito sanitario son adoptadas por un representante legal. Un 
paciente incapacitado es incapaz, pero un paciente incapaz no es, necesariamente, un 
paciente incapacitado.
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Deliberación Proceso de ponderación de los factores que intervienen en un acto o 
situación concretos a fin de buscar la solución óptima o, cuando esto no sea posible, la 
menos lesiva para los valores en juego. Se delibera sobre lo que es susceptible de cam-
bio y permite diversos cursos de acción, en orden a la búsqueda del más adecuado de 
éstos, intentando preservar de forma equilibrada los valores presentes en cada situación. 
La deliberación puede ser individual o colectiva.

Derechos de la personalidad Se habla mejor de derechos fundamentales (constitu-
cionales) o, más aún, de derechos humanos, al referirnos a los derechos básicos inheren-
tes a todo ser humano por el mero hecho de serlo. Algunos derechos básicos reconoci-
dos son: el derecho a la vida, el derecho a la integridad física y moral de la persona o 
el derecho a la protección de la salud, entre otros.

Documentación clínica Conjunto de soportes físicos –de cualquier forma, clase o 
tipo– en los que se contiene un conjunto de datos e informaciones de carácter asistencial.

Efectividad Capacidad de una intervención de producir efectos beneficiosos en las 
condiciones habituales de uso.

Eficacia Capacidad de una intervención de producir efectos beneficiosos medidos en 
condiciones ideales de observación (ensayo clínico).

Eficiencia Optimización de la relación entre los beneficios aportados por una interven-
ción y los recursos utilizados (uso racional). La eficiencia compara los resultados –en 
términos de eficacia, efectividad, utilidad, beneficio– con el coste de oportunidad social 
entre alternativas disponibles.

Empoderamiento (Empowerment) Es un proceso mediante el cual las personas 
adquieren un mayor control sobre las decisiones y las acciones que afectan a la salud. 
Dicho proceso es social, cultural, psicológico o político, posibilitando que los indivi-
duos y los grupos sociales sean capaces de expresar sus necesidades, plantear las preo-
cupaciones, diseñar estrategias de participación en la toma de decisiones y llevar a cabo 
acciones de diversa naturaleza para cubrir y satisfacer dichas demandas e inquietudes. 
De este modo las personas perciben una relación más estrecha entre sus metas y la 
manera de alcanzarlas, y una correspondencia entre los esfuerzos y los resultados que 
se obtienen.

Empresa Organización económica, integrada por el capital y el trabajo como facto-
res de producción, que está dedicada a actividades industriales, mercantiles o de pres-
tación de servicios, generalmente con fines lucrativos y asumiendo la consiguiente res-
ponsabilidad.
Responsabilidad social de la ~  Concepto de las Naciones Unidas que reconoce el 

papel de las empresas para conseguir un desarrollo sostenible. Implica que éstas, ade-
más, puedan gestionar sus operaciones de modo que se fomente el crecimiento eco-
nómico y se aumente la competitividad, al tiempo que se garantiza la protección del 
medio ambiente y se promueve la responsabilidad social.
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Equidad Forma de aplicación del principio de justicia con arreglo a dos criterios, el de 
universalidad y el de corrección de las diferencias. Se puede formular del modo siguien-
te: “a igualdad de necesidades corresponde igualdad de acceso a la atención disponible 
e igual calidad de asistencia para todos”. Según estos criterios equitativos, los recursos 
se deben distribuir de forma que lleguen a todos por igual o de que, en caso de desigual-
dad, tengan preferencia los más desfavorecidos. En este contexto es muy relevante con-
siderar el llamado criterio de suficiencia, según el cual “la salud es un bien primario que 
se debe repartir equitativamente, ya que las necesidades sanitarias desatendidas dificul-
tan la igualdad de oportunidades para alcanzar los propios fines”. Hay unas obligacio-
nes básicas de justicia que, indudablemente, tienen un límite. Este límite suele hacerse 
coincidir hoy con lo que se ha dado en llamar el “mínimo decente” o “mínimo decoro-
so” de asistencia sanitaria. Éste debería hallarse cubierto por igual para todos los ciu-
dadanos y, por tanto, en él debería ser considerado injusto cualquier tipo de discrimi-
nación, segregación o marginación. El mínimo decoroso ha de tener unos límites que 
vienen marcados en los llamados catálogos de prestaciones sanitarias. El principio de 
justicia es, pues, el que se utiliza para establecer los criterios de distribución de “recur-
sos escasos”.

Estado de necesidad Situación en la que una persona, para evitar un mal propio o aje-
no, lesiona un bien jurídico de otra persona o infringe un deber, siempre que: a) el mal 
causado no sea mayor que el que se trate de evitar; b) la situación de necesidad no haya 
sido provocada intencionalmente por el sujeto; c) el necesitado no tenga, por su oficio o 
su cargo, obligación de sacrificarse.

Estándar Grado de cumplimiento de un criterio, que se fija como exigible antes de 
comenzar una evaluación.

Ética Término de origen griego que significa “estudio de las costumbres o hábitos de 
los seres humanos”. Actualmente se refiere al estudio filosófico de los juicios morales, 
más atento a los problemas formales de fundamentación y coherencia lógica que a las 
cuestiones de contenido (el término moral es complementario de éste). Sin embargo, va 
más allá, al tratar de evaluar la idoneidad de ciertos valores o principios en su aplica-
ción a los campos concretos. Un ejemplo típico es la Bioética, ya que se trata de una éti-
ca aplicada (ver PRINCIPIOS BIOÉTICOS).
~ de máximos Todo ser humano aspira a la perfección y felicidad y, en consecuencia, 

al máximo, a lo óptimo. Lo que sucede es que este óptimo no es idéntico para todos, 
sino que depende del sistema de valores religiosos, morales, culturales, políticos, eco-
nómicos, etc., que cada uno acepte como propio. Por tanto, los máximos son distintos 
para cada cual, que a la vez debe tener libertad para gestionarlos privadamente. De ahí 
que este nivel de máximos se halle regido por los principios bioéticos de autonomía 
y beneficencia. En este nivel cada uno es autónomo para ordenar y conducir su vida 
de acuerdo con sus propios valores y creencias –y, por tanto, autónomamente–, bus-
cando su propio beneficio, es decir, su perfección y felicidad de acuerdo con su pro-
pio sistema de valores.

~ de mínimos En cuanto miembro de una sociedad, todo ser humano tiene que acep-
tar y respetar un conjunto de reglas y valores comunes. Esos valores pueden estable-
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cerse por dos vías: mediante la imposición o la fuerza, y mediante la búsqueda de con-
sensos racionales o al menos razonables entre todos o la mayoría de los ciudadanos. 
Esto supone que todos y cada uno, partiendo de sus propios sistemas de valores y, por 
tanto, de sus respectivas éticas de máximos, han de buscar el establecimiento de un 
conjunto de valores comunes que rijan la vida social de esa comunidad. Esos valo-
res comunes toman las formas de usos, costumbres y normas jurídicas. Estas últimas 
definen las actividades de obligado cumplimiento para los ciudadanos y su garante 
es el Estado, que para hacerlas cumplir puede utilizar la fuerza. Las principales áreas 
que ha de cubrir ese espacio de ética mínima son: la protección de la integridad físi-
ca, psíquica y espiritual de los individuos (principio de no maleficencia) y la protec-
ción de la integridad interpersonal y social, evitando la discriminación, la marginación 
o la segregación de unos individuos por otros en las cuestiones básicas de conviven-
cia (principio de justicia).

~ de las organizaciones sanitarias Parte de la Bioética (mesoética) que se ocupa de la 
deliberación sobre los valores relevantes para una organización sanitaria y de su apli-
cación a todos los procesos (clínicos y de gestión) que realiza –en relación con sus 
partes interesadas (stakeholders)–, en orden a convertirla en una institución de exce-
lencia. Más precisamente se debería decir que es una parte de la ética, ya que se inclu-
ye habitualmente en el campo de la ética de las organizaciones, en general, o en el 
campo de la ética empresarial.

Evaluación Acto de estimar o apreciar el grado de cumplimiento de un criterio. La 
evaluación puede ser hecha por uno mismo, autoevaluación, o efectuada por evaluado-
res externos.

Evidencia La palabra evidencia suele tomarse con diferente significado en inglés (evi-
dence ‘prueba que apoya una tesis, testimonio’) respecto del empleado en español (‘cer-
teza clara y manifiesta de la que no se puede dudar’ [DRAE]). Su traducción literal (evi-
dence, por evidencia) puede confundir los conceptos, aunque esté ya acuñada por el uso 
debido a cierto desdén en la precisión del lenguaje.
~ (s) clínica(s) Pruebas procedentes de la investigación sobre la precisión y exactitud 

de las pruebas diagnósticas, el poder de los marcadores pronósticos, o la eficacia y 
seguridad de las estrategias terapéuticas, rehabilitadoras y preventivas.

Nivel de evidencia ~ En la lógica de probabilidades significa ‘grado de certidumbre’, 
es decir, de conocimiento seguro y claro de algo.

Excelencia Superior calidad o bondad que hace digno de singular aprecio y estima-
ción algo (DRAE).

Guías de práctica clínica/protocolos clínicos Se definen como un conjunto de 
instrucciones, directrices, afirmaciones o recomendaciones –actualizadas y desarrolla-
das de forma sistemática– sobre los procedimientos diagnósticos más recomendables 
ante todo paciente con un determinado cuadro clínico, o sobre la actitud terapéutica más 
adecuada ante un diagnóstico clínico o un problema de salud. Su propósito es ayudar a 
médicos y pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia sanitaria apro-
piada para unas circunstancias clínicas específicas.
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Historia clínica Conjunto de documentos –sea cual fuere el soporte en el que están 
registrados– que contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole 
sobre la situación y evolución clínica de un paciente a lo largo de su proceso asistencial.

Incapacidad Estado mental o físico que impide a una persona gobernarse a sí misma. 
Puede ser de facto (de hecho) o de iure (de derecho); ésta última no puede establecer-
la más que el juez. En Medicina es muy frecuente la incapacidad transitoria, que no se 
convierte en permanente y, por tanto, no da lugar a proceso judicial de incapacitación.

Información clínica Todo dato –cualquiera que sea su forma, clase o tipo– que permi-
te adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado físico, psicológico o la salud de una 
persona, y la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

Institución Es una organización en la que existe una consideración explícita de los 
valores que impregnan su actividad y guían sus decisiones, y con los que se identifican 
los miembros que la integran. Cuando se plantea cómo mejorar explícitamente su éti-
ca organizacional, inicia una organización el camino de convertirse en institución de 
excelencia.

Instrucciones previas Declaraciones escritas en las que una persona mayor de edad, 
capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad con objeto de que ésta se cum-
pla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de 
expresarla personalmente, ya sea acerca de los cuidados y el tratamiento de su salud o, 
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órganos del mis-
mo. Pueden incluir la designación de un representante o sustituto. También se denomi-
nan directivas o directrices, voluntades anticipadas o testamentos vitales, aunque no 
todos los términos son sinónimos.

Intervención sanitaria Toda actuación realizada con fines preventivos, diagnósticos, 
terapéuticos, rehabilitadores o de investigación.

Intimidad El derecho de la persona a determinar y controlar qué información sobre sí 
misma es revelada, a quién y con qué motivo, pertenece a los ámbitos del derecho a la 
intimidad personal y familiar –mediante el cual también se tutela la vida privada– y del 
derecho a la protección de datos personales. Este derecho del paciente a la salvaguarda 
de la confidencialidad de sus datos, tanto dentro como fuera del campo sanitario, inclu-
ye la protección frente a un mal uso o el acceso injustificado (ver PRIVACIDAD).

Intrusismo Es aquella conducta consistente en ejercer actos propios de una profesión 
sin poseer el correspondiente título académico o, en su caso, título oficial expedido o 
reconocido en España de acuerdo con la legislación vigente. Está tipificada como deli-
to en nuestro Código Penal.

Lex artis El Derecho acepta como norma o ley lo que la ciencia determina en cada 
momento como actuación correcta; por tanto, acepta como conducta médica correcta 
aquella que la Medicina tiene por tal. Eso significa que la Medicina debe definir en cada 
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momento los criterios científicos generales de actuación o de buena práctica clínica; y a 
esto, se le llama lex artis. Por consiguiente, es un criterio valorativo de la corrección de 
un determinado acto médico o de un comportamiento profesional ya que tiene naturale-
za instrumental o de medio. Pero dada la diversidad de situaciones clínicas, de pacien-
tes y de contextos sanitarios, es imprescindible establecer criterios prudentes de actua-
ción en determinadas circunstancias, es decir, en cada caso concreto; por eso la lex artis 
siempre debe ser ad hoc.

Manipulación Forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la 
distorsión, el sesgo o la falsificación deliberada de la información necesaria para tomar 
dichas decisiones, o mediante la inducción de procesos mentales que pueden alterar o 
condicionar el desarrollo normal del procedimiento de decisión.

Medicina basada en la evidencia Es la medicina basada en pruebas objetivas de efi-
cacia, efectividad y eficiencia. La medicina basada en la evidencia (MBE) se ha definido 
como la integración de la experiencia personal con la mejor demostración externa dispo-
nible y procedente de la investigación sistemática; se trata, pues, de una evaluación críti-
ca (ver EVIDENCIA). O, también, como la utilización consciente y juiciosa de las mejores 
demostraciones provenientes de la investigación clínica para la toma de decisiones, tan-
to en el cuidado de cada paciente en particular como en la gestión de los servicios sani-
tarios (atención sanitaria basada en la evidencia).

Médico responsable Profesional que tiene a su cargo el cuidado médico del pacien-
te, con el carácter de interlocutor principal en todo lo referente a su atención e informa-
ción durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesio-
nales que también participan en su asistencia. (Convendría mencionar también el papel 
específico de la enfermera responsable.)

Menor maduro Expresión que designa aquel sujeto que, siendo menor de edad, posee 
un grado de madurez psicológica y humana que le permite disfrutar de los derechos de 
personalidad en mayor o menor grado.

Modelo Esquema teórico de una realidad compleja, que permite representar un arque-
tipo de dicha realidad como punto de referencia de perfección y calidad.

Moral Término de origen latino para designar el estudio de las costumbres o hábitos de 
vida de los seres humanos. Etimológicamente significa lo mismo que ética; sin embar-
go, con el tiempo han pasado a ser términos complementarios. La moral suele definir-
se como el “estudio de las costumbres o hábitos de vida” –tanto en su realidad empírica 
(moral descriptiva) como en su dimensión prescriptiva (moral normativa)–, a diferencia 
de la ética, que se ocupa con preferencia de las cuestiones de fundamentación. La moral 
responde más bien a opciones de valor personales o grupales que determinan una nor-
ma de conducta asumida.

Normas Conjunto de procedimientos, prácticas y especificaciones por las que se rigen 
las organizaciones y que deben ser aceptadas comúnmente.
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Organizaciones sanitarias Conjunto de personas (profesionales sanitarios y no sani-
tarios) que, con una serie de medios materiales y económicos, tratan de funcionar coor-
dinadamente con el fin de mejorar y proteger efectiva y eficientemente la salud de los 
pacientes a los que atienden (ver ÉTICA DE LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS).

Partes interesadas (stakeholders) Todas aquellas personas o grupos de personas 
físicas o jurídicas que están relacionadas con una organización, de tal forma que influ-
yen en ella o son afectadas por ella en sus derechos, obligaciones o intereses. Aunque el 
primero y principal stakeholder de una organización sanitaria son los individuos sanos 
(usuarios) o enfermos (pacientes), también hay otras partes interesadas. Unas son inter-
nas, como los trabajadores de la propia organización (e incluso sus accionistas, share-
holders); y otras son externas a ella, como los proveedores, financiadores y demás par-
ticipantes de su entorno social.

Paternalismo Modelo de relación sanitaria en que se trasladan a la relación entre per-
sonas adultas y capaces los rasgos propios de una relación paterno-filial; esto es, el pro-
fesional adopta el papel de padre protector y poderoso, y el paciente el de niño frágil y 
obediente. Por analogía, maternalismo.

Persuasión Forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la pre-
sentación abierta de argumentos racionales que impelen al persuadido a aceptar libre-
mente la opinión del que persuade, tras un proceso de discusión crítica de dichos argu-
mentos.

Posición de garante Es un concepto jurídico cuyo contenido exige a personas determi-
nadas el deber de evitar resultados lesivos. El médico, por sus conocimientos y situación 
asistencial, en muchas ocasiones está en posición de garante respecto a su paciente.

Principios de la Bioética 
 No maleficencia No se debe hacer o promover un daño o perjuicio deliberadamente a 

otro, sea por acción u omisión. Recoge la clásica consigna latina de la ética médica, 
primum non nocere, extraída del viejo aforismo hipocrático “favorecer o, al menos, 
no perjudicar”; eso incluye también la adecuación de la relación riesgo/beneficio. Su 
contenido positivo tiene que ver específicamente con la competencia del médico, es 
el lugar moral donde el profesional tiene su valor como tal, y viene definido en buena 
medida por la lex artis y los criterios de indicación, de no indicación y de contraindi-
cación. Esto permite entender que el contenido de este principio no sea intemporal o 
absoluto, sino que haya que definirlo en cada momento, de acuerdo, entre otras cosas, 
con el desarrollo del arte médico.

 Justicia Deben distribuirse de forma equitativa entre los miembros de una sociedad 
las cargas y los beneficios. Las diferencias sólo se pueden justificar si van en benefi-
cio de todos o de los más desfavorecidos. De entre los varios sentidos del término jus-
ticia: conmutativa, distributiva, legal, social, se suele emplear este último para esta-
blecer los criterios de distribución de los recursos limitados. Se trata de saber cuáles 
son las prestaciones de asistencia sanitaria que deben estar cubiertas por igual para 
todos los ciudadanos y, por tanto, tuteladas por el Estado. El máximo nivel de justicia 
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(llamada posconvencional) sería aquel en que las decisiones también contemplan “el 
ponerse en lugar del otro”, lo que excluye que se entienda por justo si sólo se satis-
facen las necesidades de un grupo. En otro orden, colaborar en la elaboración de las 
leyes que nos han de regir y en su cumplimiento también forma parte del contenido 
del principio de justicia.

 Autonomía Se deben respetar las preferencias de las personas capaces y se debe pro-
mover activamente la expresión de dichas preferencias. Se identifica con la capacidad 
de tomar decisiones y de gestionar aspectos de la propia vida y muerte.

 Beneficencia Se debe hacer o promover el bien hacia las personas respetando los idea-
les de vida buena de cada una de ellas. Así como no puede hacerse el mal a otra perso-
na aunque nos lo solicite, tampoco se puede hacer el bien en contra de su voluntad.

Privacidad (ver INTIMIDAD) Nuestro sistema jurídico, a diferencia del anglosajón, no 
reconoce un derecho específico a la privacidad.

Privilegio terapéutico Aquella situación en la que el médico oculta información al 
paciente o no le pide su consentimiento para una actuación diagnóstica o terapéutica, 
porque estima que ello produciría al enfermo un daño psicológico grave. Es más adecua-
do hablar de necesidad terapéutica.

Promoción Agrupa toda actividad de naturaleza informativa y comercial llevada a 
cabo o bajo su control por una compañía farmacéutica, que va destinada a propiciar 
la prescripción, dispensación, venta o consumo de medicamentos (o, en el caso de una 
empresa de tecnología médica, de productos sanitarios). Los métodos de promoción 
incluyen los siguientes (según Farmaindustria): prensa y publicidad directa por correo; 
las actividades de los visitadores médicos; el patrocinio de congresos científicos y de 
reuniones de carácter profesional o científico a las que asistan personas facultadas para 
prescribir o dispensar medicamentos (o, en su caso, productos sanitarios); Internet; la 
utilización de materiales audiovisuales tales como películas, vídeos, sistemas de alma-
cenamiento de datos y otros que pudieran surgir en el futuro; el ofrecimiento de mues-
tras, incentivos y hospitalidad.

Promoción de la salud Proceso de capacitación de los individuos y las comunida-
des para incrementar su control sobre los determinantes de la salud, de manera que 
ésta mejore. Se trata de un concepto evolutivo que engloba el fomento de estilos de 
vida y otros factores económicos, medioambientales y personales que contribuyen a 
la salud.

Prudencia (deliberación moral) Es la virtud intelectual que permite tomar decisio-
nes racionales –o, al menos, razonables– en condiciones de incertidumbre. Las deci-
siones prudentes no aspiran tanto a ser ciertas cuanto a ser razonables; por eso han de 
ser el resultado de un proceso de deliberación. Diferentes personas pueden tomar ante 
un mismo hecho decisiones distintas, que no por ello dejen de ser prudentes. También 
se entiende por prudencia la virtud de valorar en cada situación clínica los riesgos de 
actuar o no actuar. La prudencia pone un límite a nuestros actos basándose en el riesgo 
de infligir mayores daños de los que tratamos de paliar.
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Recursos sanitarios Medios gestionados por profesionales sanitarios y destinados a 
producir beneficio o a mejorar el bienestar de los pacientes o usuarios.

Responsabilidad ética y jurídica Asumir una responsabilidad ética implica el per-
manente respeto a los principios éticos que rigen el ejercicio profesional. En este senti-
do se trata de una categoría previa y superior a la mera responsabilidad jurídica, ya que 
ésta se puede satisfacer con el cumplimiento de las exigencias de diligencia debida y de 
los mandatos de las leyes aplicables.

Secreto médico Es la obligación que tiene el médico, ante su paciente y ante la socie-
dad, de guardar silencio acerca de toda información que llegue a conocer sobre aquél en 
el curso de su actuación profesional. Este deber de reserva obliga, por extensión, a todas 
las personas que en el ejercicio de su labor profesional participan directa (secreto com-
partido) o indirectamente (secreto derivado) en la atención sanitaria de un paciente.

Servicio sanitario Unidad asistencial con organización propia, dotada de los recursos 
técnicos y del personal cualificado para llevar a cabo actividades sanitarias.

Tecnología En un sentido formal se entiende como el conocimiento científico aplicado 
a la resolución de problemas concretos. En el lenguaje corriente se utiliza también para 
denominar los instrumentos derivados de dicho conocimiento científico.
~ sanitaria Es un concepto muy amplio que incluye: los medicamentos, productos 

sanitarios implantables, prótesis y demás dispositivos, el equipamiento y utillaje sani-
tario diverso, los procedimientos diagnósticos e intervenciones terapéuticas, e incluso 
los sistemas de organización y gestión sanitaria.

Titulación y competencia Mientras que la titulación profesional hace referencia a 
la acreditación documental de que se han adquirido los conocimientos necesarios para 
el ejercicio de una profesión, la competencia profesional se refiere a la efectiva aptitud 
para el desempeño de esa profesión. En principio ambas expresiones deberían ser sinó-
nimas, pues quien obtiene un título que le habilita para el ejercicio profesional, cualquie-
ra que éste fuera, se presume que está cualificado para desempeñarlo.

Trabajo en equipo Consiste en la articulación de las capacidades y habilidades de 
diferentes profesionales para la consecución de una mayor eficacia en la prestación de 
servicios sanitarios.

Tutela Si el paciente está incapacitado la tutela corresponderá a su representante legal. 
El paciente puede haber delegado o designado a alguien para que adopte las decisio-
nes en su lugar, caso de que estuviera en situación de incapacidad. Cuestión distinta 
es que algunos familiares asuman la representación y defensa del paciente cuando éste 
sea incapaz (de hecho) de adoptar decisiones y, además, que ésta sea una situación muy 
habitual en el contexto sanitario.

Tutor En sentido jurídico, el tutor es quien ejerce la representación legal de una perso-
na incapaz. El término patria potestad se reserva habitualmente para designar la guarda 
y protección de las personas o los bienes de los menores de edad.
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N. del E.: La SEC agradece a los editores y autores de los textos el permiso para el uso y difu-
sión de buena parte de los términos y definiciones empleados en este glosario, que en su mayoría 
proceden de:

Gracia D, Júdez J (eds.). Ética en la práctica clínica. Madrid: Fundación de Ciencias de la 
Salud-Triacastela; 2004.

Simón P (coord). Ética de las organizaciones sanitarias. Nuevos modelos de calidad. Madrid: 
Asociación de Bioética Fundamental y Clínica-Triacastela; 2005.

Uso racional Utilización de los recursos sanitarios del modo más eficiente posible.

Usuario Persona que utiliza los servicios sanitarios sin que tenga necesariamente que 
recibir asistencia sanitaria (fundamentalmente, en los servicios de educación y promo-
ción de la salud, prevención de la enfermedad y de información sanitaria).

Utilitarismo Teoría consecuencialista, muy empleada en la economía, basada en maxi-
mizar la utilidad o el mayor beneficio para el mayor número de personas. Se distingue 
un utilitarismo “de acto” y otro “de regla”. El primero afirma que lo justo o equivoca-
do de una acción debe juzgarse sólo por la bondad o maldad de sus consecuencias. El 
segundo acepta que la experiencia reiterada sobre las consecuencias de un mismo acto 
permite deducir una regla, de acuerdo con la cual todo el mundo debería ejecutar la 
acción en circunstancias análogas.

Valores (éticos) Cualidades que se estima presentan los seres, en virtud de las cuales 
unas resultan más apetecibles o preferibles frente a otras. En la estimación de los valo-
res morales la preferencia se traduce en deber de respeto y, además, genera principios 
de conducta. Cuando se refiere a las organizaciones se habla de valores éticos orienta-
dos a la acción; es decir, los “mínimos morales” imprescindibles para generar y afianzar 
la confianza en las relaciones institucionales que proporcionan credibilidad y legitimi-
dad social. Sirvan algunos como ejemplo: integridad, confianza, independencia, liber-
tad, veracidad, transparencia, sinceridad, dignidad, respeto, diálogo, compromiso cívi-
co, eficiencia, equidad, responsabilidad cooperativa, legalidad, liderazgo, etc.

Voluntariedad Es una propiedad del acto, es decir, la inmunidad de la voluntad que 
no sufre injerencias ajenas. Entendida por su efecto principal, es la determinación para 
adoptar libremente decisiones.

Vulnerable Que puede ser herido o recibir lesión, física o moralmente (DRAE). Se apli-
ca aquí a los sujetos, tanto en el ámbito de la investigación como de la asistencia clínica. 
Vulnerar: Transgredir, quebrantar, violar una ley o un precepto, dañar, perjudicar.
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EL CONGRESO NACIONAL DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES: ASUNTOS DE INTERÉS

A continuación se mencionarán brevemente algunas líneas generales de actuación 
de la SEC sobre ciertos puntos relevantes, sin perjuicio de que en el apartado corres-
pondiente de este documento tengan un desarrollo más detallado.

• Durante la fase preparatoria del Congreso, la SEC envía el Programa preliminar a 
sus socios y a todas aquellas personas o entidades interesadas. Dicho programa debe 
contener información y puede tener publicidad de la industria; ésta deberá estar regu-
lada según los criterios marcados por el Comité Científico. Consideraciones parecidas 
se tendrán en cuenta para el caso del Programa definitivo, evitando cualquier sospe-
cha de preferencia o facilidades hacia las posibles empresas anunciantes.

• En las etapas iniciales de la preparación del Congreso hay que prever la distribu-
ción de los espacios para la exposición comercial, debiendo hacerse explícitos los moti-
vos por los cuales se adjudican dichos espacios a cada entidad. En este campo, al igual 
que en otros de su específico cometido, el Servicio de Organización de Congresos de la 
SEC llevará a cabo las necesarias negociaciones. Similares consideraciones cabe hacer 
respecto a la cartera de documentación que se entrega a los asistentes al Congreso, 
debiendo dar explicación clara sobre la adjudicación a una u otra firma comercial.

• La SEC publica un boletín o periódico del Congreso en el que figuran datos sobre 
el mismo, los programas, las sesiones y los aspectos más relevantes que se van a tra-
tar durante su desarrollo. La industria, a través de otras publicaciones, informa tam-
bién sobre las mesas redondas que patrocina. Toda esta información deberá regirse por 
el peso de la evidencia científica, que a menudo es interpretable, y la necesaria ecua-
nimidad.

• Cualquier miembro de los órganos de dirección de la SEC procurará evitar los 
sesgos inapropiados en sus manifestaciones a los medios de comunicación, debien-
do ser especialmente cuidadoso en el cumplimiento de las normas éticas emanadas 
de la Sociedad. La difusión al público de los avances médicos expuestos en el Con-
greso –por medio de prensa, radio, televisión o Internet– deberá ser controlada opor-
tunamente por el Comité Científico de la SEC y no dejarla al arbitrio ajeno. Esta con-
sideración se extiende también a los miembros del Comité Organizador de cualquier 
acontecimiento científico que lleve expresamente el aval de la SEC.

• Durante la celebración del Congreso, la actuación de la industria en los escapa-
rates de exposición comercial deberá estar regulada, pues, si bien la mercadotecnia 
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de las empresas es un asunto específico de ellas, sus destinatarios son los socios de la 
SEC. Por esta razón, los actos puntuales que se organicen en el recinto de exposición 
deben ser no sólo éticos, sino estéticos; por ello se evitarán espectáculos, juegos, pasa-
tiempos y otras actividades de ocio inadecuadas, que precisan otro tipo de espacios.

• Se entenderá el almuerzo como una actividad intra-Congreso, ya que casi siem-
pre éste forma parte de las sesiones administrativas de las Secciones científicas y los 
Grupos de Trabajo de la SEC. O incluso de algo aún más importante, la celebración 
de la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad, con la renovación o no de la Jun-
ta Directiva de la misma.

• Actos sociales. El Servicio de Organización de Congresos de la SEC se encarga de 
organizar una propuesta de actos sociales oficiales durante el Congreso; esencialmen-
te se reducen a dos: un cóctel de bienvenida y la cena de clausura.

La industria también acostumbra y está en su derecho de organizar libremente actos 
sociales, no oficiales, durante el desarrollo del Congreso. Ahora bien, dichos actos 
nunca deben competir en el mismo periodo de tiempo con las sesiones científicas del 
Congreso; es decir, deberán desarrollarse siempre después de la última sesión progra-
mada en el Congreso. Igualmente, estos actos se ajustarán a las normas reguladoras 
impuestas por la Administración y Farmaindustria, coordinando la SEC las fechas y los 
horarios y concertando, si acaso, ciertos contenidos.
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LA RESPONSABILIDAD PENAL Y CIVIL DEL MÉDICO

Penal (Código Penal)

• Imprudencia (arts. 142 [homicidio], 152, 621)
– Leve, grave, profesional

• Homicidio (arts. 143, 144 [suicidio asistido y eutanasia])
• Manipulación genética (art. 159)
• Omisión del deber de socorro (art. 196)

– Denegación de asistencia sanitaria o abandono de los servicios sanitarios
–  No se requiere que la persona necesitada esté desamparada y en peligro 

manifiesto y grave
• Incumplimiento de la obligación de secreto (arts. 197-199)

– Atenta contra la intimidad, el derecho al honor y a la propia imagen
• Exposición a radiaciones ionizantes (art. 343)
• Falsedades documentales (arts. 397-399)

– Certificados ((defunción y otros))
– Partes de accidente o lesiones
– Informes
– Declaraciones ante tribunales
– Historia clínica

• Intrusismo profesional (art. 403)
• Falso testimonio en pruebas periciales (arts. 459, 460)
• Denegación de asistencia por motivos de raza, sexo, religión (art. 512)
• Lesiones (arts. 147-150, 152, 155, 156) y Faltas (arts. 617, 621)

Civil (Código Civil y Ley de Enjuiciamiento Civil)

• Asunción de las consecuencias de un daño (art. 1902 CC)
– Acción u omisión, existencia de daño y relación de causalidad entre ambos

• Concurrencia de culpa o negligencia (arts. 1101, 1104 CC)
– Responsabilidad subjetiva/objetiva
– Tipos: in eligendo, in vigilando, in operando
– Inversión de la carga de la prueba

• Internamiento de presuntos incapaces (art. 763 LEC)
• Responsabilidad subsidiaria (art. 1903 CC) y no directa de las Administraciones
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