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Resumen

La relacion médico-enfermo no es una relacion estatica que se haya mantenido invariable durante
afios. Por el contrario, se trata de un vinculo dindmico, continuamente cambiante, que a lo largo de la his-
toria ha sufrido modificaciones que le han hecho pasar de una relacion vertical y jerarquica a una de ca-
racter horizontal y exenta de supremacias. Estos cambios estan provocados, fundamentalmente, por los
papeles que a cada uno otorga la sociedad en un momento dado y ello a su vez, es consecuencia, en gran
medida, de los avances cientificos. Son éstos los que condicionan una toma de posicién de la sociedad que
se plasma en normas, de tal forma que ciencia y derecho se interrelacionan tan estrechamente que en
funcion de los conocimientos médicos de un momento histérico concreto, se dictan normas diferentes pa-
ra regular una misma situacion. Mdltiples son los descubrimientos cientificos que cada dia sorprenden a la
sociedad y que sin ningun tipo de duda van a marcar la evolucién, en los préximos afios, de la relaciéon mé-
dico-enfermo, exigiendo una cada vez mayor intervencion del Derecho. Los continuos avances en Biologia
Molecular, Bioquimica y Genética han abierto la posibilidad de manipular la herencia humana, de crear
productos transgénicos para el consumo, de realizar terapias génicas o de poder utilizar técnicas de clo-
nacion en humanos y ante ellos, la sociedad no parece dispuesta a permanecer impasible sino que ya es-
t4 demandando una regulacion que la proteja.
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Summary

Doctor-Patient relationship is not static and invariant, but dynamic and changing, as shown through its
history, where the initial vertical and hierarchical patter becomes a more horizontal and balanced one.
Those roles are basically influenced by societal values, and in the end by scientific breakthroughs. The lat-
ter determine the vision of a society which are finally implemented in regulations, being therefore such a
clear relationship between science and the law that in every historic period, and for a given condition it can
be different regulations depending on the stage of medical knowledge. There are many scientific breakth-
roughs which every day impact on society which will surely affect the evolution of doctor-patient relations-
hip, giving momentum to a new and more intense development of the Law. Molecular biology, bio-che-
mistry and genetics, has opened the ability to manage human heritage, to produce transgenic goods, to
apply genetic therapies, or to implement human clonation: society seems not to be passive to this innova-
tions, and is demanding protective regulations.

Key words: Doctor-patient relationship, Health Law, Bio-Ethics.
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Cuando se habla de la relacion médico-
enfermo, es preciso recurrir, inicialmen-
te, al analisis de los tres principios en los
que se sustenta ya que el predominio de
cualquiera de ellos condicionara el carac-
ter de la misma. Se trata de los principios
de beneficencia, autonomia y justicia, que
si bien es cierto tienen un origen ético,
han adquirido naturaleza juridica estando
claramente positivizados en nuestro or-
denamiento.

En cuanto al primero de ellos, el princi-
pio de beneficencia, presenta a su vez
dos facetas: una negativa y otra positiva.
El aspecto negativo de la beneficencia se
conoce como paternalismo, entendiendo
por tal el rechazo de los deseos u opcio-
nes de una persona buscando exclusiva-
mente su propio beneficio, alin cuando
goce de capacidad suficiente*. Implica una
relacion de caréacter vertical en la que el
médico se encuentra en situacion de su-
premacia en la toma de decisiones, de tal
forma que se produce una sustitucion de
la voluntad del paciente por la del médi-
co. Significa, en definitiva, tratar al enfer-
mo como los padres tratamos a nuestros
hijos: “todo por los hijos pero sin contar
con ellos”.

Esta relacion paternalista tiene un pro-
fundo arraigo historico en el mundo de la
Medicina. Aristoteles? consideraba al en-
fermo un sujeto incapaz de prudencia ya

que la enfermedad perturbaba su sano
juicio. EI médico hipocratico vefa a sus
pacientes como personas que no podian
ni debian decidir por si mismas sobre su
propio destino, debiendo ser €l quién de-
cidiera por ellos, ocultandoles incluso su
situacion y futuro, a la vez que debia pro-
curarles el mayor bienestar posible®. De
igual modo, ya en un avanzado medievo,
Henri de Mondeville, afirmaba: “Los pa-
cientes deben, en todo lo que concierne
al cuidado de sus enfermedades, obede-
cer a los cirujanos; no deben oponerse a
Sus operaciones 0 a Sus CONsejos pues
ésto, ademas, desagrada a los cirujanos y
los hace indiferentes y la operacion se
torna més peligrosa”.

Propongo que descartemos en la rela-
cién médico-enfermo la posible utiliza-
cion del paternalismo y nos quedemos,
tan solo, con la faceta positiva del princi-
pio de beneficencia entendido como Ila
obligacion de actuar en beneficio de una
persona cuando ésta no pueda decidir
por si misma. En este caso, ante un pa-
ciente carente de capacidad para decidir,
el médico actuara en su beneficio de
acuerdo con un punto de vista estricta-
mente cientifico.

Tras muchos siglos de existencia de
una cultura médica inspirada y basada en
el paternalismo, surge, como no podia
ser de otra manera, el principio de auto-
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nomia. Tiene su origen, fundamental-
mente, en medios ético-juridicos, en los
que la capacidad de autodeterminacion
de las personas tiene hondo arraigo y
tradicion. Este principio considera que
los sujetos tienen soberania sobre sus
propias decisiones, gozando del derecho
a controlar su propia vida, es decir, la au-
tonomia parte del presupuesto de la li-
bertad. En otras palabras, se trata del de-
recho a la autodeterminacién que es el
primer derecho trascendental de la per-
sona y supone la posibilidad de ser *“yo
mismo”, de “ser y pensar” de manera
distinta a como lo hacen los demas. Co-
mo dice Popper*: “la libertad de ser sin-
gular y distinto del vecino, de estar en
desacuerdo con la mayoria y seguir el
propio camino”. Ronald Dworkin®, admi-
te que un sujeto capaz puede tomar sus
propias decisiones sobre aspectos im-
portantes de su vida, incluso aln cuando
realice “malas inversiones” respecto a
sus intereses. Asi, es preciso admitir que
un paciente pueda negarse a un trata-
miento médico o a llevar un determina-
do tipo de “vida sana” a pesar de que ello
le pueda perjudicar seriamente. La auto-
nomia no significa que las personas pue-
dan, exclusivamente, tomar las decisio-
nes mejores para sus intereses; sino que
cada uno puede hacer aquellas eleccio-
nes que reflejen sus propios valores de

caracter personal, incluso aunque estas
decisiones sean fruto de la debilidad, el
capricho, la indecision o la pura irracio-
nalidad, conformando su vida de acuerdo
con su personalidad, sea ésta coherente
0 incoherente. Se trata, en definitiva, de
que cada uno pueda conducir su vida
conforme a unos valores personales y no
de que se la conduzcan.

El traslado del principio de autonomia
a la relacion médico-enfermo implica la
consideracion del paciente como un su-
jeto auténomo, con derecho a decidir
que una determinada intervencion le re-
sulta inaceptable aln cuando su propia
vida corra riesgo; siendo obligacion del
medico no interferir en sus decisiones li-
mitandose a ayudar al paciente en su
eleccion. Este concepto ha sido engloba-
do en el llamado Consentimiento Infor-
mado que hoy dia no solo se ha converti-
do en una figura basica del mundo sanita-
rio, sino que se encuentra positivizado
en nuestro ordenamiento juridico y muy
especialmente en la Ley General de Sani-
dad® cuando declara que nadie podra ser
intervenido sin su consentimiento pre-
vio, a la vez que obliga a proporcionarle
informacion completa sobre su diagnos-
tico, prondstico y alternativas de trata-
miento.

Sin pretender abordar en este momen-
to el problema de la informacion, si que
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quisiera, al menos, hacer una breve refle-
Xién sobre la problematica que esta im-
portante cuestion nos esta ya generando
y que, sin duda, sera mucho mas grave en
un futuro inmediato. Cuando hablamos
de proporcionar informacion a los pa-
cientes todos pensamos en aquella rela-
cionada directamente con las técnicas
diagnosticas o terapéuticas cuya realiza-
cién proponemos al enfermo, de acuer-
do con la patologia que sufre y sus cir-
cunstancias personales. Ahora bien, po-
cas veces nos planteamos si esta infor-
macion deberia abarcar también las dife-
rencias que implica el hecho de que el
tratamiento propuesto sea practicado en
un determinado centro y por un deter-
minado médico. En otras palabras, ;po-
dria tener relevancia para el enfermo, a la
hora de tomar una decision, conocer las
estadisticas de éxitos y secuelas de una
intervencion en funcién de por quién y
donde se practique?. No me parece un
tema banal, maxime si tenemos en cuen-
ta que el simple acceso a Internet permi-
te, hoy dia, a nuestros conciudadanos
obtener una informacion exhaustiva de
cualquier proceso médico, sus tratamien-
tos mas modernos y la opinion que so-
bre ellos puedan tener una ingente canti-
dad de profesionales.

Los dos principios vistos hasta ahora,
paternalismo y autonomia, no serian su-

ficientes para dar respuesta a las dife-
rentes situaciones que coexisten en la
relacion médico-enfermo. Si admitiéra-
mos que la regla general de aplicacion es
la autonomia y tan solo cuando el pa-
ciente no pueda decidir por si mismo
cabe la beneficencia, nos encontraria-
mos con situaciones insalvables. ;Ten-
driamos que admitir la posibilidad de
(que un sujeto se niegue a ser internado
y tratado cuando pueda transmitir una
enfermedad contagiosa creando con
ello una epidemia? La solucion ha de
buscarse en el llamado principio de jus-
ticia, entendido no desde el enfoque de
la justicia distributiva, como habitual-
mente lo hace el mundo de la ética, sino
desde la consideracion de la justicia co-
mo freno, como sistema moderador, de
la autonomia. El principio de justicia tie-
ne su origen en el seno de la Filosofia y
no es mas que la formulacion del princi-
pio del dafio de Stuart Mill, en virtud del
cual, la unica causa por la que alguien
puede interferir la conducta de un suje-
to es la prevencion del dafio originable a
terceros. Dice este autor: “Tan pronto
como una parte de la conducta de una
persona afecta perjudicialmente a los in-
tereses de otras, la sociedad tiene juris-
diccion sobre ella y puede discutir si su
intervencion es o no favorable para el
bienestar general. Por el contrario, no

(494) 110

Revista de Administracion Sanitaria
Volumen VI. Ntimero 23. lulio/septiembre 2002



Gallego Riestra S. La relacion médico-enfermo ante los avances cientificos. perspectivas de futuro

hay lugar para plantear esta cuestion
cuando la conducta de la persona no
afecta a los intereses de ninguna otra,
en cuyo caso existe perfecta libertad le-
gal y social para ejecutar la accion™.

La aplicacion del principio de justicia
en materia de salud cobra relieve por la
repercusion que la mayoria de los actos
sanitarios tienen sobre el conjunto de los
ciudadanos. Afirma Diego Gracia que
por mas solos que estén médico y pa-
ciente en la consulta siempre hay detras
de ellos un tercero: la sociedad®.

Precisamente, es el principio de justicia
el que, sin duda, nos va a deparar en los
proximos afios cambios sustanciales en la
relacion médico-enfermo siendo el que
mas regulaciones y matizaciones va a nece-
sitar para su correcta configuracion. Hasta
ahora, cuando nos referimos al principio
de justicia entendemos que éste actla limi-
tando la libertad de los sujetos frente al
bien com(n; es la consagracion de la pree-
minencia del bien social o comunitario
frente a los intereses particulares o perso-
nales. En el &mbito sanitario es facil com-
prender la imposicion de un tratamiento
obligatorio a un sujeto que padece una en-
fermedad que pueda ocasionar un proble-
ma de salud pablica, y es en este principio
ético en el que se basa nuestro ordena-
miento juridico, cuando en distintas nor-
mas contempla la posibilidad de violar la li-

bertad de los ciudadanos para imponerles
internamientos y tratamientos obligato-
rios si ello fuera preciso; tal como hace la
vigente Ley Orgénica de Medidas Especia-
les en materia de Salud Pdblica’.

Hasta aqui no han surgido mayores pro-
blemas; pero en los Ultimos afios, los avan-
ces cientificos nos han obligado a formular
nuevas variaciones del principio de justicia
pensando, no ya en el bien comun o colec-
tivo sino en el bien o intereses de terce-
ros. Hoy dia, la medicina es capaz de im-
plantar valvulas de derivacion hidroceféli-
cas en el feto, de realizar trasplantes de
medula Gsea intrautero, de reducir sustan-
cialmente la transmision vertical del VIH
mediante el uso de antirretrovirales o, co-
mo hemos visto recientemente y sin que-
rer entrar en otro tipo de valoraciones
éticas, de continuar el embarazo en una
mujer gestante con criterios de muerte
cerebral. Ante estas cuestiones, cabe plan-
tearse si es posible limitar la voluntad de
una persona cuando lo que esta en juego
es el interés de un tercero. ;Podria la ma-
dre amparandose en su derecho a la auto-
nomia negarse a tomar medicamentos a
sabiendas de que casi con seguridad trans-
mitird el VIH a su hijo? O por el contrario
¢(Cabe la posibilidad de aplicar el trata-
miento obligatoriamente basandonos en el
principio de justicia y asi actuar en benefi-
cio del feto?
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Actualmente se encuentra vigente en
nuestro ordenamiento, como norma juri-
dica, el Convenio de Derechos Humanos
en relacion con la Biomedicina, firmado
en Oviedo en 1997°. En su Art. 26 decla-
ra que los derechos de las personas po-
drén ser restringidos por motivos de pro-
teccion de la salud o de proteccion de de-
rechos y libertades de las demas perso-
nas. Es la primera vez que en el derecho
espafiol se plantea de forma explicita la
posibilidad de realizar tratamientos sanita-
rios obligatorios por una causa distinta a
la salud publica, incluyendo expresamente
la proteccion de derechos y libertades de
los particulares; iniciandose asf una via
que, sin duda, sera causa de importantes
debates en el futuro al tener que regular
situaciones de conflicto entre iguales y en
las que no se podra recurrir al siempre
omnipresente “bien publico”. Evidente-
mente, no podran utilizarse las mismas
justificaciones para limitar los derechos de
los pacientes en estas situaciones de igual-
dad que las que hasta ahora veniamos ad-
mitiendo cuando la situacion de conflicto
se planteaba frente a un problema de sa-
lud pablica.

Los avances cientificos, a los que antes
hacia referencia, no solo afectan a la rela-
cién médico-enfermo; sino que, de for-
ma més amplia, condicionan una toma de
posicion de la sociedad frente a ellos,

plasmandose en las normas juridicas. En
este sentido, es preciso tener en cuenta
la intima conexidn que existe entre cien-
ciay derecho a la hora de establecer esas
regulaciones juridicas. Desde sus orige-
nes son dos ambitos del saber estrecha-
mente interrelacionados y en funcién de
los conocimientos médicos de un mo-
mento historico concreto, se han dicta-
do normas diferentes para regular una
misma situacion. La impregnacion médica
del mundo del derecho es patente en el
propio periplo vital de los sujetos: las
causas de despenalizacion del aborto, la
vida independiente extrauterina, la ma-
durez del menor para el ejercicio de los
derechos de la personalidad, la capacidad
de obrar, la imputabilidad o la gradacion
de las penas en funcion de la gravedad de
las lesiones; son claros exponentes de
ello.

Un significativo ejemplo de esta inte-
rrelacion, es la evolucion que ha sufrido
la regulacion de la muerte a medida que
la ciencia ha ido cambiando sus conoci-
mientos sobre ella. Para la tradicion ju-
dia, la respiracion era sindnimo de vida y
segun Maimonides, el més célebre de sus
medicos, la muerte coincidia con el cese
de los movimientos respiratorios. Sin
embargo, en el Midras se afirma que el al-
ma permanece durante tres dias sobre el
sepulcro, antes de partir, por si el cuerpo
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se restableciese poder volver a él. Esta
creencia motivé la costumbre de visitar a
los difuntos al tercer dia después de su
muerte para verificarla. Desconozco si
en aquella época el pueblo judio tenia un
Reglamento de Policia Sanitaria Mortuo-
ria; pero estoy seguro de que si existiese
prohibiria el sellado de las tumbas antes
de que transcurriesen setenta y dos ho-
ras desde el fallecimiento, pues ese era el
conocimiento que el mundo médico
transmitiria al mundo juridico cuando le
preguntase acerca del diagndstico inequi-
voco de muerte, a fin de dar garantia a
una de las cuestiones que reiteradamen-
te obsesionaron a la humanidad: los en-
terramientos en vida.

Prueba de esta preocupacion, que aln
llega hasta nuestros dias, es la reiteracion
con la que se aborda en la literatura. Sha-
kespeare o Edgar Allan Poe son claros ex-
ponentes de la narrativa sobre la cues-
tion. EI temor llego a alcanzar tal relieve
que el niamero de términos para designar
el cuadro clinico se hizo interminable: ap-
nea, sincope, trance, catalepsia, muerte
aparente, letargo, dormicion, isotanatos,
seudotanatos, hibernacion, vida minima,
animacion suspendida... Durante los si-
glos XVIII'y XIX llegaron a crearse en nu-
merosas ciudades europeas y norteame-
ricanas sociedades dedicadas a prevenir
los enterramientos en vida. En este con-

texto, la medicina s6lo podia dar una res-
puesta: el unico signo de certeza para
comprobar la muerte de una persona es
el comienzo de la putrefaccion. La inme-
diata respuesta social a esta afirmacion
fue la creacion de tanatorios donde los
cuerpos, con las manos atadas a una cam-
panilla, eran mantenidos insepultos, bajo
vigilancia, hasta que aparecieran los pri-
meros signos de descomposicion. Geor-
ge Batesdn, un fabricante inglés de atad-
des, patent6 en 1852 un féretro con cam-
panilla de emergencia incorporada, sien-
do recompensado por la Reina Victoria
con la Orden del Imperio Britanico; lo
que da una idea del alto grado de preo-
cupacion existente.

La postura del mundo juridico, como
siempre condicionada por la ciencia en es-
te tipo de cuestiones, fue extender el cri-
terio, ya recogido en el Codigo Napoleo-
nico, de exigir el transcurso de veinticua-
tro horas entre la muerte y el enterra-
miento de una persona. En Holanda el pla-
20 se establecid en treinta y seis horas; en
Austria, en setenta y dos, al igual que en
Francfort y Sajonia. En Espafia, la ley del
Registro Civil de 1870 también recogié el
criterio médico imperante, estableciendo
que solo cuando el cadaver presentase se-
fiales inequivocas de descomposicion se
podia extender el certificado de defun-
ciony desde su emision por un facultativo,
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hasta el enterramiento, tenian que trans-
currir veinticuatro horas™.

En estas disquisiciones seguiamos cuan-
do un acontecimiento cientifico convul-
siond al mundo. En diciembre de 1967, en
la Ciudad del Cabo, Denise Daval sufre un
accidente de tréfico en el que queda des-
truido gran parte de su cerebro. Horas
mas tarde, Christian Barnard le extrae su
corazdn, aun latiente, y se lo implanta a
Louis Waskansky. Se habia realizado el
primer trasplante cardiaco. Inmediata-
mente surge la polémica y el mundo cien-
tifico reclama una regulacion legal que
permita extraer Grganos que sirvan para
trasplante y el mundo juridico pide a la
medicina una nueva definicion de muerte
que dé garantias y seguridad a los ciudada-
nos. En 1968, un Comité de expertos de
la Facultad de Medicina de Harvard, publi-
¢6 un informe en el que se definia el coma
irreversible, estableciendo una serie de
criterios clinicos a los que, posteriormen-
te, la President’s Comission afiadio algu-
nas modificaciones. La Comision hizo pu-
blico su informe el 9 de julio de 1981y en
él se definen los criterios para la determi-
nacion de la muerte cardiopulmonar y de
la cerebral. Estos Gltimos son los que han
recogido la préctica totalidad de paises, in-
cluida Espafia, en sus legislaciones para re-
gular la extraccion de 6rganos destinados
a trasplantes.

Transcurridos veinte afios, desde el
ambito de la medicina se venia reclaman-
do una nueva regulacion juridica que
permitiese incrementar el nimero de
donaciones mediante la autorizacion de
la extraccion de Organos a personas en
situacion de muerte cardiorrespiratoria
y no solo por muerte cerebral. Esta de-
manda del mundo médico se vio satisfe-
cha con la publicacion en el B.OE. del
Real Decreto que regula las actividades
de obtencidn y utilizacion de 6rganos
humanos, y en el que se permite la ex-
traccion tras la confirmacion del cese
irreversible de las funciones, tanto car-
diorrespiratorias como encefélicas®. Es-
te Real Decreto se produce como res-
puesta a una proposicion no de Ley en la
que se insta al Gobierno a proceder a la
revision y, en su caso, actualizacion de la
normativa reguladora de los trasplantes
en los aspectos relativos a los criterios
de muerte cerebral y donacién en asis-
tolia. Con ello, se pretendia, una vez mas
adaptar la norma a la realidad cientifica
actual que demuestra la validez de unas
técnicas avaladas por la experiencia clini-
ca y ratificadas por la Conferencia sobre
donantes en asistolia de Maastrich de
1995.

Mltiples son los descubrimientos cien-
tificos que cada dia sorprenden a la socie-
dad y que sin ningln tipo de duda van a

(498) 114

Revista de Administracion Sanitaria
Volumen VI. Ntimero 23. lulio/septiembre 2002



Gallego Riestra S. La relacion médico-enfermo ante los avances cientificos. perspectivas de futuro

marcar la evolucién de la relacion médico-
enfermo, exigiendo cada vez una mayor in-
tervencion del Derecho. Los continuos
avances en Biologia Molecular, Bioguimica
y Genética han abierto la posibilidad de
manipular la herencia humana, de crear
productos transgénicos para el consumo,
de realizar terapias génicas o de poder uti-
lizar técnicas de clonacion en humanos.
Como decia, estas cuestiones sumen a la
sociedad en un profundo estupor en el
que surge incluso la incertidumbre sobre
el futuro de la humanidad, y ante ello cabe
plantearse si la denominada tecnociencia
exige limitaciones. La disyuntiva se formula
entre dos posibilidades: sacralizar la liber-
tad de la investigacion cientifica y su aplica-
cion o establecer controles tendentes a
evitar hipotéticas actuaciones eugenésicas
y manipulaciones genéticas sin claros obje-
tivos diagnosticos y terapéuticos.

Cierto es que limitar la investigacion
cientifica no es facil y se corre el peligro
de caer en regulaciones primitivas que
nos conduzcan al freno ignorante del
avance cientifico; pero por el contrario
una libertad absoluta en estas materias,
sin ninglin tipo de control social, tampo-
co parece deseable por lo que el desafio
al que debe responder la sociedad es la
blsqueda de un consenso que vele por
los intereses generales. No se trata de
que el Derecho dicte al bidlogo los pro-

cesos de investigacion, sino que establez-
ca lo socialmente aceptable®. Esto, por
ejemplo, es lo que ya ha hecho nuestro
Codigo Penal de 1995 al establecer un Ti-
tulo dedicado especialmente a los delitos
relativos a la manipulacion genética. Es
Preciso pensar que nos encontramos en
los albores de la regulacion juridica de es-
tas cuestiones, alin a sabiendas de que ya
existen importantes avances en la mate-
ria, como es la Declaracion Universal so-
bre el Genoma Humano y los Derechos
Humanos, proclamada por la UNESCO y
aprobada por la Asamblea General de
Naciones Unidas en 1998, y que constitu-
ye el primer instrumento internacional
sobre las cuestiones éticas generadas por
la investigacion sobre el genoma. Abor-
dando directamente el dilema, la Declara-
cién proclama, en primer lugar, la libertad
en la que debe moverse la cienciay a con-
tinuacion establece unos limites. Asi, afir-
ma que la libertad de investigacion que es
necesaria para el progreso del saber pro-
cede de la libertad del pensamiento y que
los Estados tomaran las medidas apropia-
das para favorecer las condiciones inte-
lectuales y materiales propicias para el li-
bre ejercicio de las actividades de investi-
gacion. Tras esta rotunda declaracion a fa-
vor de la libertad cientifica, la matiza di-
ciendo que ninguna investigacion relativa
al genoma humano ni ninguna de sus apli-
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caciones podra prevalecer sobre el res-
peto de los derechos humanos, de las li-
bertades fundamentales y de la dignidad
de los individuos.

Hemos de tener en cuenta que los
avances en genética humana hacen ahora
posible identificar con gran precision a
los portadores de genes anémalos para
enfermedades que dependen de un solo
gen, como la fibrosis quistica o la hemofi-
lia, y también a quienes poseen caracte-
risticas genotipicas que pueden aumentar
el riesgo de desarrollar enfermedades a
lo largo de su vida, como las coronario-
patias, el cancer o la enfermedad de Alz-
heimer, aun cuando la identificacion de
un determinado perfil genético no signifi-
que, necesariamente, que el portador va-
ya a desarrollar la enfermedad.

Las pruebas predictivas de ciertas en-
fermedades genéticas pueden aportar
beneficios considerables para la salud de
un individuo al permitirle adoptar un tra-
tamiento preventivo u ofrecerle la posi-
bilidad de disminuir el riesgo modifican-
do su comportamiento, estilo de vida o
ambiente en el que se desenvuelve. Por
ello, el derecho a saber, asi como el dere-
cho a no saber y el consentimiento infor-
mado son de vital importancia, maxime si
se tiene en cuenta que muchas de estas
enfermedades carecen hoy dia de trata-
mientos efectivos, con lo que su detec-

cion solo supondria una tremenda ten-
sion emocional para los sujetos.

Consecuentemente, los problemas
asociados a las pruebas predictivas hacen
necesario limitar su aplicacion a fines ex-
clusivos de salud de los individuos des-
cartando cualquier otra utilidad. En este
sentido, ya han surgido las primeras po-
lémicas como consecuencia de la preten-
sion de algunas compafiias aseguradoras
de hacer estudios genéticos predictivos
de patologias a quienes solicitaban la sus-
cripcion de una poliza de seguro de vida.
De manera similar, en el &mbito laboral
se planted la posibilidad de aplicar estas
pruebas a la seleccion de personal.

Junto al Convenio de Derechos Huma-
nos de Oviedo, el Consejo de Europa pu-
blicd, como anexo al mismo, el Informe
Explicativo elaborado por Jean Michaud
para aclarar el objeto y alcance de los di-
versos articulos a la luz de los debates que
llevaron a su elaboracion. Este informe
considera que la realizacion de pruebas
genéticas predictivas para la formalizacion
de un contrato de trabajo o de seguro, en
tanto en cuanto no esté especificamente
orientada a la salud, constituye una intro-
mision desproporcionada en el derecho a
la intimidad de los individuos. Las compa-
filas de seguros no estan facultadas para
condicionar la suscripcion de una pdliza
de seguro a un test genético predictivo.
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Igualmente, se prohibe realizar estas prue-
bas como parte de los examenes médicos
previos al empleo siempre que no sirvan a
la salud del trabajador. Esto significa que,
en circunstancias concretas, cuando tra-
bajar en un determinado medio pueda te-
ner consecuencias perjudiciales para una
persona a causa de su predisposicion ge-
nética, se le podran ofrecer los corres-
pondientes estudios, que seran emplea-
dos Unicamente en interés de su salud; te-
niendo que respetar, también, la voluntad
de no realizarlos en aras del derecho a no
saber.

Un aspecto de la relacion médico-en-
fermo que tradicionalmente ha sido paci-
fico, es el concepto de secreto médico.
Sin embargo, desde hace unos afios la
cuestion se ha polemizado por surgir
multitud de matices que siembran de
aristas su concepcion al variar el conteni-
do de la intimidad y configurarse el se-
creto como un mero deber del profesio-
nal que da cobertura a ese derecho del
paciente. Asi, en primer lugar, es preciso
hacer una breve reflexion sobre las tesis
modernas de la intimidad. Hemos de
partir del clésico concepto anglosajon re-
flejado en la expresion “mi casa es mi
castillo”, queriendo decir con ello que o
intimo, lo inherente a lo mas recondito
del ser humano, quedaba protegido con
la simple idea de la no injerencia dentro

del &mbito privado, considerando la inti-
midad como un derecho al aislamiento.
Sin embargo, nuestra sociedad actual, la
sociedad de los medios de comunicacion
y la imagen, ha convertido aquel viejo
aforismo en algo desfasado, ya que hoy
podriamos afirmar que “mi casa es mi
castillo pero sus paredes son de cristal”.
Cuando se trata de explicar esto, se sue-
le recurrir a la tesis alemana de los circu-
los o las esferas concéntricas segun la
cual la intimidad se estructura en diferen-
tes contenidos®. En la esfera interna se
sita lo intimo, aquello que el sujeto
guarda para si mismo y no quiere com-
partir con nadie y su proteccion solo exi-
ge un derecho de no acceso, de no inje-
rencia. Aqui apareceria, dentro del mun-
do juridico la proteccion de la intimidad
mediante la prohibicion de captacion de
imagenes dentro de la vida privada, de
utilizacion de métodos de escucha o de
interferencia mediante cualquier otro
medio en el mbito particular.

Ahora bien, es posible que una persona
necesite confiar sus secretos mas intimos
a alguien, bien porque quiera hacerlo o
bien porque lo necesite, trasladando
aquello que ella guardaba hasta entonces
para si sola a un amigo o a un profesional.
Se tratarfa del enfermo que quiere o ne-
cesita contar sus intimidades al médico,
pasando asi al segundo circulo concéntri-
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co que es el de lo confidencial. En este
momento, la proteccion de la intimidad
no solo exige el derecho de no injerencia,
sino que, ademas, es preciso que se pro-
teja positivamente impidiendo que quién
reciba la confidencia la difunda. Estamos
ante el secreto profesional regulado en
nuestro nuevo Cédigo Penal cuando con-
sidera delito la revelacion de secretos aje-
nos a los que el autor tenga acceso por
razon de su oficio, cargo o profesion.

La tercera esfera, la més excentrica, es-
tarfa constituida por el mbito de lo priva-
do que comprende los comportamientos
y noticias que el sujeto desea resguardar
del gran pablico. Se ha llegado incluso a
acufiar por nuestro derecho el término
privacidad, entendiendo por tal el conjun-
to de datos que tomados aisladamente ca-
recen de relevancia pero que tratados
conjuntamente dan muestras de distintas
facetas de la personalidad del individuo.
Aqui es donde juridicamente se hacen ne-
cesarias normas, como la Ley Organica de
Proteccion de Datos* o la Ley Organica
de Proteccion Civil al Honor, a la Intimidad
Personal y Familiar y a la Propia Imagen,
que permitan controlar las informaciones
e impedir su difusion y utilizacion®.

Volviendo al secreto profesional en el
contexto de la relacion médico-enfermo
con su entorno, es donde cobra especial
importancia el principio de justicia. En su

concepcion clésica, este principio es la
causa de justificacion de la quiebra del se-
creto ante supuestos tales como la decla-
racion obligatoria de enfermedades o la
comunicacion a la administracion de justi-
cia de hechos presuntamente delictivos.
Ahora bien, desde un enfoque de protec-
cion de la comunidad el secreto podria, y
de hecho lo hace, plantear muchos mas
problemas. Basta recordar la polémica
surgida hace unos afios en Francia cuando
se discutio si los médicos que atendian al
Presidente debieran haber roto su obliga-
cion de secreto al tener claros indicios de
que, por razdn de enfermedad, éste sufria
una plena incapacidad.

Junto con estas reflexiones, necesita-
mos afiadir aun una mas: nuestra Consti-
tucion no solo declara el derecho de las
personas a la intimidad; sino que, con el
mismo rango, establece el derecho a co-
municar y recibir lioremente informacion
veraz por cualquier medio de difusion.
En una sociedad en la que los medios de
comunicacion han alcanzado el apelativo
de cuarto poder y en el que priva la in-
mediatez informativa, nos enfrentamos a
otro dificil equilibrio: el que se plantea
entre el derecho de las personas a la inti-
midad de todo su proceso asistencial in-
cluida su estancia en Instituciones Sanita-
rias, tal como determina la Ley General
de Sanidad, y la difusion de estos hechos,
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cuando, por tratarse de una personalidad
publica o ser cuestion con trascendencia
social, historica o cientifica relevante,
puedan suscitar el interés publico.

El Tribunal Constitucional ha sentado
las dos limitaciones que pesan sobre la li-
bertad de difundir informacion: en primer
lugar, ha de ser veraz y en segundo lugar,
la persona sobre la que verse, ha de tener
trascendencia publica. Pero esto sdlo no
basta para eliminar todo derecho a la inti-
midad; de hecho, cuando se difundieron
las imagenes de la agonia del torero Paqui-
rri, en la enfermeria de la plaza de toros
de Pozoblanco, el Tribunal, en una senten-
cia (23/1998) dictada para resolver un re-
curso de amparo interpuesto por su viuda
en defensa de lo que considerd un atenta-
do a la intimidad, declar6 que en ninglin
caso pueden considerarse publicas y parte
del espectaculo las incidencias sobre la sa-
lud y la vida del torero, derivadas de las
heridas recibidas, una vez que abandona el
coso pues ello supondria convertir en ins-
trumento de diversion y entretenimiento
algo tan personal como los padecimientos
y la misma muerte de un individuo, en cla-
ra contradiccion con el principio de digni-
dad de la persona que consagra nuestra
Constitucion.

En fin, parece que los proximos afios
nos van a deparar cambios impredecibles
en las relaciones entre los médicos y sus

enfermos como consecuencia de los
avances cientificos y la aplicacion de las
nuevas tecnologias Y, cada vez mas, el de-
recho tendra que intervenir como exi-
gencia social de garantia para la regula-
cion de los conflictos que surjan.

Recientemente hemos tenido la oportu-
nidad de saber que la Oficina Federal de
Patentes de Estados Unidos estd recibien-
do cada dia, més de un millar de solicitudes
de personas que desean patentar su codi-
go genético, con la esperanza de que su
ADN sea el que se utilice para descubrir la
cura contra el cancer o la vacuna contra el
sida y ello les permita la obtencion de sus-
tanciosos beneficios econémicos. Ante es-
te hecho, la comunidad médica, tanto
americana como europea, ha reaccionado
virulentamente al entender que las men-
cionadas patentes ponen en peligro las in-
vestigaciones que se puedan realizar en to-
dos los laboratorios del mundo.

No se trata de ciencia-ficcion sino de la
realidad que vivimos. La relacion médico-
enfermo, contaminada por una sociedad
comercializada y materialista, clama por
un retorno, todavia posible, a la confian-
za mutua con pleno respeto de la auto-
nomia y alejada de toda mercantilizacion
y egoismo. Qué lejos queda aquella con-
cepcion humanista de la medicina, quiza
un poco anticuada pero llena de senti-
miento y generosidad, resumida en las
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bellas palabras escritas por Avicena en el Los poetas son los principes del Verbo
Urguza: y los médicos los reyes del Cuerpo.
“Los mejores de entre los hombres ha- La elocuencia de los primeros regocija
cen el bien acompafiandolo de buenos el alma y la abnegacion de los segundos
gestos. cura las enfermedades”.
(504) 120

Revista de Administracion Sanitaria
Volumen VI. Ntimero 23. lulio/septiembre 2002



Gallego Riestra S. La relacion médico-enfermo ante los avances cientificos. perspectivas de futuro

BIBLIOGRAFIA

1. Beauchamp TL, McCullough LB.
“Etica Médica. Las responsabilidades mo-
rales de los médicos”. Labor S.A., Barce-
lona, Pag. 98.

2. “Tratados Hipocraticos”. Garcia
Gual, Madrid, 1993, Vol. |, P4g. 209.

3. Citado por Gracia Guillén D. “Fun-
damentos de Bioética”. Eudema, Madrid,
1989, Pég. 85.

4. Popper KR. “La Miseria del Histori-
cismo”. Taurus, Madrid, 1989, Pég. 85.

5. Dworkin R. “El Dominio de la vida:
Una discusion acerca del aborto, la euta-
nasia y la libertad individual”. Ariel, Bar-
celona, 1994, Pég. 290y ss.

6. Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad.

7. Mill JS. “Sobre la libertad”. Alianza,
Madrid, 1988, Pag. 154.

8. Gracia Guillén D. “Fundamentos de
Bioética”. Madrid 1989, Pég. 290.

9. Ley Organica 3/1986, de 14 de abril,
de Medidas Especiales en materia de Sa-
lud Pablica.

10. Instrumento de Ratificacion del
Convenio para la proteccion de los dere-
chos humanos y la dignidad del ser hu-
mano con respecto a las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina. Convenio rela-
tivo a los derechos humanos y la Biome-

dicina), firmado en Oviedo el 4 de abril
de 1997 (BOE de 20 de octubre de
1999).

11. Rodriguez del Pozo P. “La determi-
nacion de la muerte: Historia de una in-
certidumbre”. Jano 23-29 de abril, 1993.
Vol. XLIV, n® 1036, 71-77.

12. Real Decreto 2070/1999, de 30 de
diciembre, por el que se regulan las acti-
vidades de obtencidn y utilizacion clinica
de 6rganos humanos y la coordinacion
territorial en materia de donacion y
trasplante de 6rganos y tejidos.

13. Dario Bergel S. “Limites éticos y
juridicos a la investigacion genética hu-
mana”. Revista de la Sociedad Internacio-
nal de Bioética, n°® 3, enero-junio, 14-22.

14. Ley Orgéanica 10/1995, de 23 de
noviembre, del Codigo Penal.

15. Garcia Vitoria A. “El derecho a la in-
timidad en el Derecho Penal y en la Cons-
titucion de 1978”. Aranzadi, 1993, 18 y
55.

16. Ley Organica 15/1999, de 13 de di-
ciembre, de proteccion de datos de ca-
racter personal.

17. Ley Organica 1/1982, de 5 de ma-
yo, de proteccion civil del derecho al ho-
nor, a la intimidad personal y a la propia
imagen.

(505) 121

Revista de Administracion Sanitaria
Volumen VI. NGmero 23. Julio/septiembre 2002






