
Hermanos de 
San Juan de Dios 
Barcelona 
Provincia San Rafael 

CONSEJO DE REDACCIÓN 

Director 

MIGUEL MARTÍN 

Redactores 

MARIANO GALVE 
JOAQU ÍN PLAZA 
CALIXTO PLUMED 
FRANCISCO SOLA 

Administración 

JOSÉ LUIS GARCÍA IMAS 

Secretaria de Dirección 

MAITE HEREU 

CONSEJO ASESOR 

FRANCISCO ABEL 
FEU PE ALÀEZ 
M." CA RMEN ALARCÓN 
MIGUEL A . ASE NJO 
MANUEL CEBEIRO 
ESPERANZA CACHÓN 
ÀNGEL CALVO 
J ESÚS CONDE 
RUDESINDO DELGADO 
JOAQUÍN ERRA 
FRANCISCO DE LLANOS 
PILAR MALLA 
JAVIER OBIS 
JOSÉ A. PAGOLA 

DIRECCIÓN 

Curia Provincial 
Hermanos de San Juan de Dios 
Doctor Antoni Pujadas, 40 
Teléfono 93 630 30 90 
08830 SANT BOl DE LLOBREGAT 

(Barcelona) 

Pu bl icación autorizada por el Ministerio 
de Sanidad como Soporte Va lido. 
Ref. SVR n." 401. 

ISSN 0211 -8268 
Depósito Legal: B. 2998-61 
EGS - Rosari o, 2 - Barcelona 

Año 50. Segunda época. Abri l - Mayo- Junio 1998 
Número 248. Volumen XXX 

Sumario 

CONVENIO RELATIVO 
A LOS DERECHOS HUMANOS Y LA BIOMEDICINA 

CONVENI O PARA LA PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS 
HUMANOS Y LA DIGNIDAD DEL SER HUMANO CON RESPECTO 
A LAS APLICA ClONES DE LA BIOLOGÍA Y LA MEDICINA 

INFORME EXPLICATIVO DEL CONVENIO RELATlVO 
A LOS DERECHOS HUMANOS Y LA BIOMEDICINA 

PROTOCOLO AL CONVENIO 
DE DERECHOS HUMANOS Y BIOMEDICINA 

67 

76 

SOBRE PROHffiiCIÓN DE CLONAR SERES HUMANOS 
PROTOCOLO ADICIONALAL CONVENIO PARA LA PROTECCIÓN 98 
DE LOS DERECHOS HUMANOS Y LA DIGNIDAD HUMANA 
EN RELACIÓN CON LA APLICACIÓN DE LA BIOLOGÍA Y LA 
MEDICINA SOBRE LA PROHIBICIÓN DE CLONAR 
SERES HUMANOS 

INFORME EXPLICATIVO AL PROTOCOLO SOBRE PROHIBICIÓN 100 
DE LA CLONACIÓN DE SERES HUMANOS 

Nuevas perspectivas 
en la atención psicogeriatrica 
PRESENTACIÓN 102 

Hno. Jesús Etayo 

LADEMENCIAENELANCIANO: 106 
DE LA SOSPECHA AL DIAGNÓSTICO 

Joan Bertrmi 

LA ATENCIÓN PASTORAL 114 
DEL ANCIANO ENFERMO PSICOGERIATRICO 

Juan Bautista Lünares, O. H. 

VALORACIÓN PSIQUIÀTRICA 
DE LAS DEMENCIAS: 
EL EXAMEN DEL ESTATUS MENTAL 

Jorge A. Cerví lla 

117 

N.0 24 8 • LABOR HOSP ITALARIA IJI] 



Conveni relativo 
a los derechos humanos 
y la bio edicina 

(Aprobado por el Comité de Ministres el 19 de noviembre de 1996) 

El Convenio relativo 
a los Derechos 
Humanos 
y la Biomedicina, 
elaborado por 
el Consejo de 
Europa, fue firmado 
por los 40 paises 
miembros y también 
por EE.UU., Canada, 
Japón, Australia 
y la Santa Sede, 
en Oviedo (España) 
el 4 de abril de 1997. 
La primera norma 
internacional sobre 
la materia aborda 
exhaustivamente 
el consentimiento 
informa do, 
los ensayos clínicos, 
el derecho 
a la intimidad 
y los interrogantes 
de la genética. 

CONVENIO PARA LA PROTECCIÓN 
DE LOS DERECHOS HUMANOS 

Y LA DIGNIDAD DEL SER HUMANO 
. CON RESPECTO 

A LAS APLICACIONES 
DE LA BIOLOGÍA Y LA MEDICINA 

T ABOR HOSPITALARTA siempre ha apostada por la 
L reflexión ética en torno a lo que significa el mundo 
de la salud. Nuestras priginas danfe de ella a lo largo de 
su media sigla de vida, si bien han sida los últimos diez 
años en los que el tema en cuestión ha adquirida mucha 
mayor importancia. 

Desde el primer momento en que el Comité de Ética 
Asistencial del Hospital Sant Joan de Déu elaboró sus 
primeros protocolos, Labor Hospitalaria no dudó en pu
blicarlos. Y lo hacía no con vocación de sentar critedra, 
sina con la de estimular este tipa de reflexión y, al mis
ma tiempo, para aportar nuestro punto de vista sobre 
determinados temas candentes que habían requerida 
nuestra atención. 

Hoy, afortunadamente, las casas han cambiado sus
tancialmente. El debate bioético estri de moda. Con to
das las ventajas y los inconvenientes que andar de la 
mano de la moda lleva consigo aparejados. Ha penetra
do en el mundo de la salud y, cómo no, ha implicada 
también a la propia sociedad que asume que los grandes 
interrogantes que hoy pone sobre la mesa la investiga
ción, la ciencia y la propia asistencia médica, le afectan 
a ella misma. 

Una muestra evidente de toda lo que venimos dicien
do es el Convenia relativa a los Derechos Hurnanos y la 
Biomedicina, elaborada por el Canse jo de Europa, y fir
mada por todos sus países miembros así como por Esta-
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dos Unidos, Canada, Japón, Aus
tralia y la Santa Sede, en Oviedo el 
pasado 4 de abril de 1997. 

Poca mas tarde, el 6 de noviem
bre, el Comité de Ministros del 
Cons·ejo de Europa aprobó el Pro
toco/o al Convenia de Derechos 
Human os y Biomedicina, sobre 
Prohibición de Clonar Seres Huma
nos. Una serie de acontecimientos 
referentes a la clonación, y de los 
que los medios de comunicación se 
hicieron amplio eco, llevaran· a una 
reflexión especifica sobre un campo 
tan prometedor como no exento de 
peligros. 

LABOR HOSP!TALA RIA considera 
conveniente la publicación de am
bos documentos, así como los co
rrespondientes informes explica
tivos. Somos conscientes de la 
amplitud de toda este material, pe ro 
consideramos que merece la pena 
dada la importancia tanta de los te
mas abordados como de la autori
dad moral de quien lo ha elaborada 
y aprobado. 

PREÀMBULO 

Tos Estados miembros del Consejo 
L de Europa, los demas Estados 
y la Comunidad Europea, signata
rios del presente convenio, 

Considerando la Declaración 
Universal de los Derechos Huma
nos, proclamada por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas 
el lO de diciembre de 1948; 

Considerando el Convenio para 
la Protección de los Derechos Hu
manos y las Libertades Fundamen
tales, de 4 de noviembre de 1950; 

Con siderando la Carta Soci a l 
Europea de 18 de octubre de 1961 ; 

Considerando el Pacto Interna
cional de derechos civiles y políti
cos y el Pacto Internacional de dere
cl10s económicos, sociales y cultu
rales de 16 de diciembre de 1966; 

Considerando el Convenio para 
la Protección de las Personas con 
respecto al tratamiento automatiza-
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do de datos de caracter personal, de 
28 de e nero de 198 1; 

Considerando igualmente la Con
vención so bre lo s D erechos del 
Niño, de 20 de noviembre de 1989; 

Considerando que la finalidad 
del Consejo de Europa es la de con
seguir una unión mas estrecha entre 
sus miembros y que uno de los me
dios para lograr dicha finalidad es 
la salvaguardia y el fomento de los 
derechos humanos y de las !iber
tactes; 

Conscientes de los rapidos avan
ces de la biología y la medicina; 

Con vencidos de la necesidad de 
respetar al ser humano a la vez 
como persona y como perteneciente 
a la especie humana y reconociendo 
la importancia de garantizar su dig
nidad ; 

Conscientes de las acciones que 
podrían poner en peligro la digni
dad humana mediante una practica 
inadecuada de la biología y la medi
cina; 

Afirmando que los progresos en 
la biología y la medicina deben ser 
aprovechados en favor de las gene
raciones presentes y futuras; 

Subrayando la necesidad de una 
cooperación internacional para que 
toda la Humanidad pueda benefi
ciarse de las aportaciones de la bio
logía y la medicina; 

Reconociendo la importancia de 
promover un debate público sobre 
las cuestiones planteadas por la 
aplicación de la biología y la medi
cina y sobre las respuestas que deba 
darse a las mismas; 

Deseosos de recordar a cada 
miembro del cuerpo social sus dere
chos y responsabilidades; 

Tomando en consideración los 
trabajos de la Asamblea Parlamen
taria en este ambito, comprendida la 
Recomendación 1160 (1991) sobre 
la elaboración de un Convenio de 
Bioética; 

Decididos a adoptar las medidas 
adecuadas, en el ambito de las apli
caciones de la biología y la medi
cina, para garantizar la dignidad 
del ser humano y los derechos y 
libertades fundamentales de la per
sona; 

Han convenido lo siguiente: 

; 

CAPITULO I 
Disposiciones generales 

Artículo 1 
Objeto y finalidad 

Las partes en el presente Conve
nia protegeran al ser humano en su 
dignidad y su identidad y garanti
zaran a toda persona, sin discrimi
nación alguna, el respeto a su inte
gridad y a sus demas derechos y 
libe1tades fundamentales con res
pecto a las aplicaciones de la biolo
gía y la medicina. 

Cada parte adoptara en su legis
lación interna las medidas necesa
rias para dar aplicación a lo dispues
to en el presente Convenio. 

Artículo 2 
Primacía del ser humano 

El interés y el bienestar del ser 
humano deberan prevalecer sobre el 
interés exclusiva de la sociedad o la 
ciencia. 

Artículo 3 
Acceso igualitario 

a Los beneficios de La sanidad 

Las partes, teniendo en cuenta las 
necesidades de la sanidad y los re
cursos disponibles, adoptaran las 
medidas adecuadas con el fin dega
rantizar, dentro de Sll ambito juris
diccional, un acceso igualitario a los 
beneficios de una sociedad de cali
dad apropiada. 

Artículo 4 
Obligaciones profesionales 

y normas de conducta 

Toda intervención en el ambito 
de la sanidad, comprendida la expe
rimentación, debera efectuarse den
tro del respeto a las normas y obli
gaciones profesionales, así como a 
las normas de conducta aplicables 
a cada caso. 



CAPÍTULO 11 
Consentimiento 

Artículo 5 
Regla general 

Una in tervención en el ambi to de 
la sanid ad sólo podra efec tuarse 
después de que la persona afectada 
haya dado s u lib re e in equívoca 
consentim iento. 

Dicha persona debera recibir pre
vi amen te una información adecua
da acerca de la f inalidad y la natura
leza de la in tervención, así como 
sobre sus ri esgos y consecuencias. 

En cualquier momento la perso
na afectada podra retirar libremente 
su consentimiento. 

Artículo 6 
Protección de Las personas 

que no tengan capacidad 
para expresar s u consentimiento 

1. A reserva de lo dispuesto en 
los artícul os 17 y 20, sólo podra 
efectuarse una intervención a una 
perso na qu e no tenga capacidad 
para expresar s u consentimiento 
cuando redunde en su beneficio di
recto. 

2. Cuando, según la ley, un me
nor no tenga capacidad p ara ex
presar su consentimiento para una 
intervención, ésta sólo podra efec
tuarse con autorización de su repre
sentante, de una autoridad o una 
persona o institución des ignada por 
la ley. 

La opinión de l menor sera toma
da en consideración como un factor 
que sera tanto mas determinante en 
funci ón de su edad y su grado de 
madurez. 

3. Cu ando, seg ún la Iey, una 
persona mayor de edad no tenga 
capacidad, a causa de una di sfun
ción mental, una enfermedad o un 
moti vo s imil ar, pa ra expresa r su 
consentimiento para una interven
ción, ésta no podra efectuarse in la 
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autori zac ión de su representante, de 
una autoridad o una persona o in ti
tución des ignada por Ja ley. 

La persona afectada debera inter
venir, en la medida de lo pos i ble, en 
e l procedimiento de autori zac ión. 

4. E l representante , la autori
dad, persona o institución indicados 
en los apartados. 2 y 3 recibiran, en 
iguales condiciones, la información 
a que se refiere el artículo 5. 

5. La autori zac ión indicada en 
los apartados 2 y 3 podra ser retira
da, en cualquier momento, en inte
rés de la persona afectada. 

Artículo 7 
Protección de Las personas 

que sufran trastornos menta/es 

La persona que sufra un trastorno 
mental grave sólo podra ser some
tida, sin su consentimiento, a una 
intervenci ón que tenga por obj e
to tratar dicho trastorno, cuando la 
ausencia de ese tratarniento conlle
ve el riesgo de ser gravemente per
judicial para su salud y a reserva de 
las condiciones de protección pre
vi stas por la ley, que comprendan 
procedimientos de supervis ión y 
control, as í como de medios de ele
vación de recursos. 

Artículo 8 
Situaciones de urgencia 

Cuando, debido a una situac ión 
de urgencia, no pueda obtenerse el 
co nsentimie nto adecu ado , podra 
procederse inmediatamente a cual
qui e r inte rvención indi spe nsabl e 
desde el punto de vista médico en 
favor de Ja salud de la persona afec
tada. 

Artículo 9 
Deseos expresados anteriormente 

Seran tomados en consideración 
los deseos expresados anteriormen
te con respecto a una intervención 
médica por un paciente que, en el 

momento de la intervención, no se 
encuentre en ituación de expre ar 
u vo luntad. 

CAPÍTULO 111 
Vida privada 
y derecho a la información 

Artículo 10 
Vida privada 

y derecho a la información 

1. Toda persona tendra derecho 
a qu e se res pe te su vid a pri vada 
cuando se trate de informacione re
lati vas a su salud. 

2. Toda per ona tendra derecho 
a conocer toda info rmación obteni
da respecto a su salud. No obstante, 
debera respetar e la vo luntad de una 
persona a no ser informada. 

3. De modo excepcional , la ley 
podra establecer res tri cc iones, en 
interés del paciente, con respecto al 
ejercic io de los derechos menciona
dos en el apartada 2. 

CAPÍTULO IV 
Genoma humano 

Artículo 11 
No discriminación 

Se prohíbe toda forma de discri
minación de una persona a causa de 
u patrimonio genético. 

Artículo 12 
Pruebas genéticas predictivas 

Sólo podran hacerse pruebas pre
di ctivas de enfermedades genéticas 
o que permitan identi f icar al sujeto 
como portador de un gen responsa
ble de un a enfe rmedad o detectar 
una predi sposic ión o susceptib ili 
dad genética a una enfermedad con 
fines médi cos o de in vestigac ión 
médica y con un asesoramiento ge
nético apropiada. 
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Artículo 13 
I ntervenciones 

sobre el genoma humana 

Únicamente podni efectuarse una 
intervención que tenga por objeto 
modificar el genoma humano por 
razones preventivas, diagnósticas o 
terapéuticas y sólo cuando no tenga 
por finalidad la introducción de una 
modificación en el genoma de la 
descendencia. 

Artículo 14 
No selección de sexo 

No se admiti ní la utili zación de 
técnicas de as istencia médi ca a la 
procreación para elegir el sexo de la 
persona que va a nacer, salvo en los 
casos que sea preciso para evitar 
una enfermedad hereditaria grave 
vincul ada al sexo. 

CAPÍTULO V 
Experimentación científica 

Artículo 15 
Regla general 

La experimentación científica en 
el ambito de la biología y la medici
na se efectuara libremente, a reserva 
de lo di spuesto en el presente Con
venio y en otras di sposiciones jurí
dicas que garanticen la protección 
del ser humano. 

Artículo 16 
Protección de las personas 

que se someten a un experimento 

No podra hacerse ningún experi
mento con una persona, a menos 
que se den las siguientes condicio
nes: 

I. que no exista un método alternati
va al experimentada con seres hu
manos de eficacia comparable, 

Il . que los riesgos que pueda incurrir 
la persona no sean desproporciona-
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dos con respecto a los beneficios 
potenciales del experimento, 

III. que el proyecto haya sido aprobado 
por la au toridad competente des
pués de haber efectuada un estudio 
independiente acerca de su perti
nencia científica, comprendida una 
evaluación de la importancia del 
objetivo del experimento, así como 
un estudio Itlultidisciplinar de su 
aceptabilidad en el plano ético, 

IV. que la persona que se preste a un 
experimento esté informada de sus 
derechos y las garantías que la ley 
prevé para su protección, 

Y. que el consentimiento a que se re
fiere el artículo S se haya otorgado 
libre y explícitamente y esté con
signada por escrito. Este consenti
miento podra ser libremente retira
do en cualquier momento. 

Artículo 17 
Protección de las personas 

que no tengan capacidad 
para expresar s u consentimiento 

a un experimento 

1. Sólo podra hacerse un expe
rimento con un a persona que no 
tenga, conforme al artículo 5, ca
pacidad para expresar su consenti
miento acerca del mismo, cuando se 
den las siguientes condiciones: 

I. que se cump lan las condiciones 
enunciadas en el artículo 16, parra
fos I a IV; 

Il. que los resultados previstos del ex
perimento supongan un beneficio 
real y directo para su salud; 

III. que el experimento no pueda efec
tuarse con una eficacia comparable 
con sujetos capaces de prestar su 
consentimiento al mismo; 

IV. que la persona no exprese s u recha
zo al mismo. 

2. De modo excepcional y en 
las condiciones de protección pre
vistas por la ley, podra autorizarse 
un experimento cuyos res ultados 
previstos no supongan un beneficio 
directo para la salud de la persona si 
se cumplen las condiciones enume
radas en los parrafos I, III, IV y V 
del apartado anterior, as í como las 

condiciones s uplementari as s i
guientes : 

I. e l ex perime nto tenga por objeto, 
mediante una mejoría significati va 
del conocimiento científica del es
tado de la persona, de su enferme
dad, o de su trastorno, contribuir a 
lograr en un determinada plazo re
sultados que permitan obtener un 
beneficio para la persona afectada o 
para otras personas de la misma ca
tegoría de edad o que padezcan la 
misma enfermedad o el mismo tras
torno, o que presenten las mismas 
características; 

Il. el experimento sólo represente para 
la persona un riesgo o un inconve
niente minimo. 

Artículo 18 
Experimentación 

con embriones in vitro 

1. Cuando la experimentación 
con embriones in vitro esté admitida 
por la ley, ésta debera garantizar 
un a protección adecuada del em
brión . 

2. Se prohíbe la creación de em
briones humanos con fines de expe
rimentación. 

CAPÍTULO VI 
Extracción de órganos 
y tejidos de donantes vivos 
para trasplantes 

Artículo 19 
Regla general 

1. La extracción de órganos o 
de tejidos para trasplantes sólo po
dra efectuarse de un donante vivo 
en interés terapéutico del receptor y 
cuando no se disponga del órgano 
o del tejido apropiados de una per
sona fallecida ni de un método tera
péutico alternativo de eficacia com
parable. 

2. El consentimiento a que se 
refiere el artículo 5 debera ser libre 



y explícitamente otorgado, bien por 
escrita o ante una autoridad. 

Artículo 20 
Protección de las personas 

incapacitadas para expresar 
su consentimiento 

a la extracción de órganos 

1. No podní procederse a ningu
na extracción de órganos o de te
jidos de una persona que no tenga 
capacidad para expresar su consen
timiento conforme al artículo 5. 

\ 
2. De modo excepcional y en 

las condiciones de protección pre
vistas por la ley, la extracción de 
tejidos regenerables de una persona 
que no tenga capacidad para expre
sar su consentimiento podni autori
zarse si se cumplen las condiciones 
si guien tes: 

I. si se di spone de un donante compa
tible capaz de prestar su consenti
miento, 

Il. si el receptor es hermano o herma
na del donante; 

III. si la donación es para preservar la 
vida del receptor, 

IV. si se ha dado explícitamente y por 
escrito la autorización prevista en 
los apartados 2 y 3 del artículo 6, 
según la ley y de acuerdo con la au
toridad competente, 

V. si el donante potencial no expresa 
su rechazo a la misma. 

CAPÍTULO VIl 
Prohibición 
del aprovechamiento 
y la utilización de una parte 
del cuerpo humano 

Artículo 21 
Prohibición del aprovechamiento 

EI cuerpo humano y sus partes, 
como tales , no deberan ser fuente de 
aprovechamiento. 
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Artículo 22 
Utilización de una parte 

extraída del cuerpo humano 

Cuando una parte del cuerpo hu
mano ha si do extraída en el curso de 
una intervención , sólo podra con
servarse y utilizarse con una finali
dad distinta de aquella para la que 
hubiera sido extraída de conformi
dad con los prócedimientos de in
formación y de consentimiento ade
cuados. 

CAPÍTULO VIII 
Contravención 
de lo dispuesto 
en el Convenio 

Artículo 23 
Contravención 

de los derechos o principios 

Las partes garantizaran una pro
tección jurisdiccional con el fin de 
impedir o hacer cesar en breve pla
zo cualquier contravención ilícita 
de los derechos y principios recono
cidos en el presente Convenio. 

Artículo 24 
Reparación de un datïo injustificado 

La persona que haya sufrido un 
daño injustificada como resultada 
de una intervención tendra derecho 
a una reparación equitativa en las 
condiciones y modalidades previs
tas por la ley. 

Artículo 25 
Sanciones 

Las Partes deberan prever san
ciones apropiadas para los casos de 
incumplimiento de lo dispuesto en 
el presente Convenio. 

, 
CAPITULO IX 
Relación 
del presente Convenio 
con otras disposiciones 

Artículo 26 
Restricciones 

al ejercicio de los derechos 

1. El ejercicio de los derechos y 
las disposiciones de protección con
tenidos en el presente Convenio no 
podran ser objeto de otras restric
ciones que las que, previstas por la 
ley, constituyan medidas necesarias, 
en una sociedad democratica, para 
la seguridad pública, la prevención 
de las infracciones penales, la protec
ción de la salud pública o la pro
tección de los derechos y libertades 
de las demas personas. 

2. Las restricciones a que se re
fiere el panafo precedente no po
dran aplicarse a los artículos 11 , 13, 
14, 16, 17, 19, 20 y 21. 

Artículo 27 
Protección mas extensa 

Ninguna de las disposiciones del 
presente Convenia debení interpre
tarse en el sentido de que limite o 
atente contra la facultad de cada 
parte para conceder una protección 
mas extensa con respecto a las apli
caciones de la biología y la medici
na que la previ sta por el presente 
Conveni o. 

CAPÍTULO X 
Debate público 

Artículo 28 
Debate público 

Las Partes en el' presente Conve
ni o se encargaran de que las cues
tiones fundamentales planteadas 
por los avances de la biología y la 
medicina sean objeto de un debate 
pública apropiada, a la luz, en partí-
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cular, de las implicaciones médicas, 
sociales, económicas, éticas y jurí
dicas pertinentes, y de que sus posi
bles aplicaciones sean objeto de 
consultas apropiadas. 

CAPÍTULO Xl 
lnterpretación 
y seguimiento del Convenio 

Artículo 29 
Interpretación del Convenio 

El Tribunal Europeo de Derechos 
Humanos podra emitir dictamenes 
consultives, con independencia de 
todo litigio concreto que se desarro
lle ante un órgano jurisdiccional, 
sobre cuestiones jurídicas relativas 
a la interpretación del presente Con
venia, a solicitud de: 

- El Gobierno de una de las Partes, una 
vez informadas las demas Partes, 

- El Comité instituido por el artícu
lo 32, en su composición restringida 
a los representantes de las Partes en 
el presente Convenio, mediante deci
sión adoptada por mayoría de dos ter
cios de los votos emitidos. 

Artículo 30 
Informes sobre la aplicación 

del Convenia 

Cualquier parte, a instancia del 
Secretaria General del Consejo de 
Europa, proporcionara las explica
ciones requeridas acerca del modo 
en que su legislación interna garan
tiza la aplicación efectiva de todas 
las disposiciones del presente Con
venia. 

CAPÍTULO Xli 
Protocol os 

Artículo 31 
Protocolos 

Podran redactarse protocolos de 
conformidad con lo dispuesto en el 
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artículo 32, con el fin de desarrollar, 
en los ambitos específicos, los prin
cipi os contenidos en el presente 
Convenia. 

Los protocolos quedaran abiertos 
a la firma de los signatarios del 
Convenio. 

Seran sometidos a ratificación, 
aceptación o aprobación. Un signa
tario no podra ratificar, aceptar o 
aprobar los protocolos sin haber ra
tificada, aceptado o aprobado el 
Convenia con anterioridad o simul
taneamente. 

CAPÍTULO Xlii 
Enmiendas al Convenio 

Artículo 32 
Enmiendas al Convenia 

1. Las tareas encomendadas al 
Comité en el presente artículo y en 
el artículo 29 se llevaran a cabo por 
el Cornité Director para la Bioética 
(CDBI) o por cualquier otro Comité 
designada a es te efecto por el Corni
té de Ministres. 

2. Sin perjuicio de las disposi
ciones específicas del artículo 29, 
todo Estado miembro del Consejo 
de Europa, así como toda Parte en el 
presente Convenia que no sea 
miembro del Consejo de Europa, 
podra hacerse representar en el seno 
del Comüé cuando éste desempeñe 
las tareas confiadas por el presente 
Conveni o, y si dispone de voto en el 
mismo. 

3. Todo Estado a que se refiere 
el articulo 33 o que haya sido invita
do a adhe1irse al Convenio de con
formidad con lo dispuesto en el ar
tículo 34, que no sea parte en el 
presente Convenio, podra designar 
un observador ante el Comité. Si la 
Comunidad Europea no es Parte, 
podra designar un observador ante 
el Comité. 

4. Con el fin de tener en cuenta 
los avances científicos, el presente 

Convenio sera objeto de un estudio 
en el seno del Comité en un plazo 
maximo de cinco años a partir de su 
entrada en vigor, y en lo sucesivo, 
a intervalos que determinara el Co
núté. 

5. Toda propuesta de enrnienda 
al presente Conveni o, así como toda 
propuesta de Protocolo o de En
mienda a un protocolo, presentada 
por una Parte, el Cornité o el Corni
té de Ministros, sera comunicada al 
Secretario General del Consejo de 
Europa y se transrnitira por media
ción del mismo a los Estados nuem
bros del Consejo de Europa, a la 
comunidad Europea, a todo Signa
tario, a toda Parte, a todo Estado in
vitado a fumar el presente Conve
IUO conforme a los dispuesto en el 
artículo 33 y a todo Estado invitado 
a adherirse al mismo conforme a lo 
dispuesto en el artículo 34. 

6. El Cornité examinru·a la pro
puesta no antes de dos meses a par
tir de que le haya sido transrnitida 
por el Secretario General , confor
me al parrafo 5. El Cornité somete
ra a la aprobación del Comité de 
Ministros el texto adoptado por la 
mayoría de dos tercios de los votos 
ernitidos. 

Una vez aprobado , este texto 
sera comunicada a las Partes para 
su ratificación, aceptación o apro
bación. 

7. Toda enrnienda entrara en vi
gor, con respecto a las Prutes que la 
hayan aceptado, el primer día del 
mes siguiente a la expiración de un 
período de un mes a prutir de la fe
cha en que hayan comunicado al Se
cretaria General su aceptación cin
co Prutes, comprendidos al menos 
cuatro Estados rniembros del Con
sejo de Europa. 

Para toda Parte que lo acepte 
posteriormente, la enmienda entra
ra en vigor el primer día del si
guiente a la expiración de un perío
do de un mes a partir de la fecha en 
que la mencionada Parte haya co
municada al Secretario General su 
aceptación. 
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CAPÍTULO XIV 
Clêiusulas finales 

Artículo 33 

Firma, ratificación y entrada en vigor 

1. El presente Convenio queda 
abierto a la firma de los Estados 
miembros del Consejo de Europa, 
de los Estados no miembros que ha
yan participada en su elaboración 
y de la Comunidad Europea. 

2. El presente Convenio sení 
sometido a ratificación, aceptación 
o aprobación. Los instrumentos de 
ratificación , aceptación o aproba
ción se depositanín en poder del 
Secretaria General del Consejo de 
Europa. 

3. El presente Convenio entrara 
en vigor el primer día del mes si
guiente a la expiración de un perío
do de tres meses a partir de la fecha 
en que cinco Estados, que incluyan 
al menos a cuatro Estados miem
bros del Consejo de Europa, hayan 
expresado su consentimiento en 
quedar vinculados por el Convenio 
conforme a lo dispuesto en el apar
tado precedente. 

4. Para todo consignatario que 
exprese posteriormente su consenti
rniento en quedar vinculado por el 
Convenio, el mismo entrara en vi
gor el primer día del mes siguiente a 
la expiración de un período de tres 
meses a partir de la fecha del depó
sito de su instrumento de ratifica
ción, aceptación o aprobación. 

Artículo 34 
Estados no miembros 

1. U na vez entrado en vigor el 
presente Convenio, el Comité de 
Mini stros del Consejo de Europa 
podra invitar a adherirse al presente 
Convenio, previa consulta a las Par
tes, a cualquier Estado no miembro 
de l Co nsejo de Europa mediante 
una decisión adoptada por la mayo
ría prevista en el artículo 20, parra-
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fo d), del Estatuto del Consejo de 
Europa, y por unanimidad de los 
votos de los representantes de los 
Es tados Contratantes que tengan 
derecho a estar representados en el 
Consejo de Ministros. 

2. Para todo Estado adherente, 
el Convenio entrara en vigor el pri
mer día del mes siguiente a la expi
ración de un período de tres meses 
a partir de la fecha del depósito del 
in strumento de adhesión ante el 
Secretaria General del Consejo de 
Europa. 

Artículo 35 
Aplicación territorial 

1. Todo signatario, en el mo
mento de la firma o en el momento 
del depósito de su instrumento de 
ratificac ión, aceptación o aproba
ción, podra designar el territorio o 
territorios a los que se aplicara el 
presente Convenio. Cualquier otro 
Estado podra formular la misma de
claración en el momento de deposi
tar su instrumento de adhesión. 

2. Toda Parte, en cualquier mo
mento posterior, podra extender la 
aplicación del presente Convenio, 
mediante una declaración dirigida 
al Secretaria General del Consejo 
de Europa, a cualquier otro territo
rio designado en la declaración y 
del que asuma las relaciones inter
nacionales o para el que esté habi
litada para adoptar decisiones. El 
Convenio entrara en vigor con res
pecto a este territorio el primer día 
del mes siguiente a la expiración de 
un período de tres meses a partir de 
la fecha de recepción de la declara
ción por el Secretaria General. 

3. Toda declaración hecha en 
virtud de los dos apartados prece
dentes podra ser retirada, en lo que 
se refiere a cualquier territorio de
signada en dicha declaración, me
diante notificación dirigida al Se
cretaria General. La retirada surtira 
efecto el primer día del mes siguien
te a la expiración de un período de 

tres meses a partir de la fecha de re
cepción de la notificación por el Se
cretaria General. 

Artículo 36 
Reservas 

1. Cualquier Estado y la Comu
nidad Europea podra formular, en el 
momento de la firma del presente 
Convenio o del depósito del instru
mento de ratificación , una reserva 
con respecto a una disposición par
ticular del Convenio, en la medida 
en que una ley vigente en su teni
torio no sea conforme a dicha dis
posición. Las reservas de caracter 
general no se autorizan según los 
térrninos del presente articulo. 

2. Toda reserva ernitida confor
me al presente artículo incluira un 
breve informe de la ley pertinente. 

3. Toda parte que extienda la 
aplicación del presente Convenio a 
un territorio designado en una de
claración prevista en aplicación del 
apartado 2 del artículo 35, podra 
formular una reserva para el territo
ri o de que se trate, conforme a lo 
dispuesto en los apartados prece
dentes. 

4. Toda parte que haya formula
do la reserva indicada en el presente 
artículo podra retiraria por medio de 
una declaración dirigida al Secreta
ria General del Consejo de Europa. 
La retirada surtira efecto el primer 
día del mes siguiente a la expiración 
de un período de un mes a partir de 
Ja fecha de recepción por el Secreta
ria General. 

Artículo 37 
Denuncia 

1. Toda parte podra denunciar el 
presente Convenio, en cualquier 
momento , mediante notificación 
dirigida al Secretaria General del 
Consejo de Europa. 

2. La denuncia surtira efecto el 
primer día del mes siguiente a la ex-

1 
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pirac ión de un período de tres meses Comunidad Europea, a todo Signa- d) toda ennúenda o protocolo adopta-
a partir de la fecha de recepción de tario, a toda Parte y a cualquier otro do conforme al artículo 32, y la fe-
la notificac ión por el Secretaria. Estado que haya sido invitado a ad- cha en la que djcha enmienda o pro-

herirse al presente Convenio: tocolo entren en vigor; 

e) toda declaración formulada en vir-
a) toda flrma; tud de lo dispuesto en el artículo 35; 

Artículo 38 b) el depósito de todo instrumento de f) toda reserva y toda retirada de re-
Notijïcaciones ratificación, aceptación, aprobación servas fo rmul adas conforme a lo 

o adhesión; dispuesto en el artículo 36; 
El Secre taria General de l Con- e) toda fecha de entrada en vigor del g) cualquier otro acto, noti ficación o 

sejo de Europa notificara a los Es- presente Convenia, conforme a sus comunicaci ón que tenga relac ión 
tados mie mbros del Consejo, a la artículos 33 ó 34; con el presente Convenia . 
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INFORME EXPLICATIVO DEL CONVENIO 
RELATIVO A LOS DERECHOS HUMANOS 

Y LA BIOMEDICINA 

INFORME EXPLICATIVO DE LA CONVENCIÓN 
# 

PARA LA PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS 
Y LA DIGNIDAD DEL SER HUMANO 
CON RESPECTO A LAS APLICACIONES 

# 

DE LA BIOLOGIA Y LA MEDICINA 

Es te Informe Ex pli cativa de l 
Con venio rel at ivo a los Dere

chos Humanos y la Biomedicina fue 
elaborada bajo la responsabilidad 
del Secretaria General del Consejo 
de Europa, a partir de un proyecto 
preparada , a petición del Comité 
Director para la Bioética (CDBI), 
por Jean Michaud (Francia), presi
dente del CDBI. El informe tiene en 
cuenta las discusiones mantenidas 
en el seno del CDBI y del Grupo de 
Trabajo al que se le confió la elabo
ración del proyecto de Convenio ; 
también tiene en cuenta las observa
ci ones y propuestas realizadas por 
las Delegaciones. 

El Comité de Ministros autori
zó la publicación de este Informe 
Explicativa el 17 de dici embre 
de 1996. 

El Informe Explicativa no es una 
interpretación autorizada del Con
venia. No obstante, cubre los prin
cipales as pectos de lo s trabajos 
preparatorios y proporciona infor
mación para aclarar el objeto y pro
pósito del Convenio y para entender 
mejor e l alcance de sus disposi
ciones. 

INTRODUCCIÓN 

1. Desde hace varios años, el 
Consejo de Europa, a través del tra
bajo de la Asamblea Parlamentaria 
y del Comité ad hoc de expertos en 
Bioética (CAHBI) -ahora denomi
nada Comité Director para la Bioé
tica (CDBI)- se ha preocupada de 
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los problemas que afronta la huma
nidad a consecuencia de los avances 
de la medicina y la biología. Al mis
mo tiempo, una serie de países han 
llevado a cabo sus propios trabajos 
internos en estas materias, y sus tra
bajos continúan. Por tanto, hasta 
ahora se han emprendido dos tipos 
de intentos de aproximarse al tema, 
uno a ni vel nacional y otro a nivel 
internacional. 

2. Estos estudios son fruto, ba
sicamente, de la observación y e l 
interés: observación del desarrollo 
radical de la ciencia y sus aplicacio
nes a la medicina y la biología, 
campos que afectan directamente a 
las personas; interés por la naturale
za ambivalente de muchos de estos 
avances. Los científicos y médicos 
que se encuentran tras esos avances 
obran con fines dignos y con fre
cuencia los alcanzan. Pero algunos 
de estos avances estan tomando o 
podrían tomar un rumbo peligroso, 
fruto de la distorsión de sus objeti
vos iniciales. La ciencia, con todas 
sus nuevas y amplias ramificacio
nes, presenta así un lacto oscuro y 
uno luminoso, según cómo sea em
pleada. 

3. En consecuencia, se ha hecho 
necesari o asegurar que ellado bene
factor prevalece a base de desarro
llar la toma de conciencia de lo que 
es ta en juego y revisar constante
mente todas sus posibl es conse
cuencias. No cabe duda de que los 
comités de ética, otros organismos 
nacionales y los propios legi slada-

res nacionales, así como las organi
zaciones internacionales , se han 
aplicado ya a esta tarea, pero s us es
fuerzos se han visto limitados a un 
area geografica determinada o han 
devenido incompletos al centrarse 
en aspectos particulares. Es cierto 
que los valores comunes son los 
mas aplicados para fundamentar los 
diferentes documentos, opiniones y 
recomendaciones . Con todo, pue
den surgir diferencias en relación a 
ciertos aspectos de los temas trata
dos. Incluso las simples definicio
nes pueden suscitar profundas dife
rencias. 

EL PROYECTO 
DE UN CONVENIO 

4. De esta manera, se ha visto 
claro que era necesario emprender 
un esfuerzo mayor para armonizar 
los estandares existentes. En 1990, 
duran te s u 17 ." Conferencia (Estam
bul, 5-7 de junio de 1990), los mi
ni s tros europeos de Justícia, si
guiendo la propuesta de Catherine 
Lalumière, Secretaria General del 
Consejo de Europa, adoptaran la 
Resolución N. 3 sobre bioética, que 
recomendó que el Comi té de Minis
tros solicitase al CAHBI que exami
nase la posibilidad de preparar un 
convenio marco que «sentase las 
normas generales para la protección 
de la persona humana en el ambito 
del desarrollo de las ciencias bio
médicas». Enjunio de 1991, a partir 
del contenido de un informe presen-



tado por el doctor Marcelo Palacios 
en nombre del Comité de Ciencias 
y Tecnología (ver Doc. 6449), la 
Asamblea Parlamentaria, en su Re
comendación 1160, recomendó que 
el Cornité de Ministros «avance ha
cia un convenio marco formado por 
un texto principal con los principios 
generales y protocolos complemen
tarios sobre aspectos específicos». 
En septiembre de ese año, el Corni
té de Ministros, presidida por Vi
cent Tabone, ordenó al CAHBI 
«preparar, en estrecha cooperación 
con el Cornité Director para los De
rechos Humanos (CDDH) y el Co
mité Europeo de Salud (CDSP) ... un 
Convenio marco, abierto a los Esta
dos no miembros, que establezca las 
normas generales comunes para la 
protección de la persona humana en 
el ambito de las ciencias biomédi
cas y protocolos a este Convenio, 
relativos, en una fase preliminar, a: 
trasplantes de órganos y el uso de 
sustancias de origen humano; inves
tigación médica en seres humanos». 

5. En marzo de 1992, el CAH
BI, entonces ya CDBI, que ha sido 
presidida sucesivamente por Paula 
Kokkonen (Finlandia), el doctor 
Octavi Quintana (España) y Johan
na Kits Nieuwenkam née Strom 
van' SGravesande (Holanda), insti
tuyó un Grupo de Trabajo para pre
parar el proyecto de Convenio, que 
ha sido presidida por el doctor Mi
chael Abrams (Reino Unido). Hasta 
su prematuro fallecimiento, Salva
tare Puglisi (Italia) fue rniembro de 
este grupo, después de haber sido 
presidente del Grupo de Estudio 
creado para examinar la viabilidad 
del proyecto de Convenio. 

6. En julio de 1994, se sometió 
a consulta pública y a dictamen de 
la Asamblea Parlamentaria una pri
mera versión del proyecto de Con
venia. Teniendo en cuenta su pare
cer [Opinión N. 184 de 2 de febrero 
de 1995, Doc. 7210] y otras postu
ras adoptadas, el CDBI aprobó un 
proyecto fina l e l 7 de junio de 
1996, remitido a Ja Asamblea Parla
mentaria para que emitiese su opi-
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nión. Ésta aprobó la Opinión N. 
198 [26 de septiembre de 1996, 
Doc. 7622] a partir del informe pre
sentada por Gian-Reto Plattner en 
nombre del Comité de Ciencia y 
Tecnología, y por Walter Schwim
mer y Christian Daniel en nombre 
del Cornité de Asuntos Jurídicos y 
Derechos Humanos y del Comité 
de Asuntos Sociales, de Salud y Fa
milia, respectivamente. El Conve
nia fue aprobado por el Cornité de 
Ministros el 19 de noviembre de 
1996 [Alemania, Bélgica y Polonia 
se abstuvieron cuando el Comité de 
Ministros votó aprobar la Conven
ción. Alemania, Bélgica e Irlanda 
se abstuvieron cuando el Comi té de 
Ministros votó autorizar la publica
ción del informe explicativa]. El 
Convenio se abrió a la firma el4 de 
abril de 1997. 

ESTRUCTURA 
DEL CONVENIO 

7. El Convenio establece sólo 
los principios mas importantes. 
Otros estandares y cuestiones mas 
detalladas deberan abordarse en 
protocolos adicionales. El Conve
nia, como un todo, facilitara así un 
marco común para la protección de 
los derechos humanos y la dignidad 
humana tanto en las areas desarro
lladas como en las que estan en vías 
de desarrollo , en relación con Jas 
aplicaciones de la biología y la me
dicina. 

COMENTARIOS 
A LAS 
DISPOSICIONES 
DEL CONVENIO 

8. El título del instrumento es 
«Convenio para la protección de los 
derechos humanos y la dignidad del 
ser humano con respecto a las apli
caciones de la biología y la medici
na: Convenio relativo a los Dere
chos Humanos y la Biomedicina». 

9. El término «derechos huma
nos» se refiere a los principios sen
tados en el Convenio para la Protec
ción de los Derechos Humanos y las 
Libertades Fundamentales de 4 de 
noviembre de 1950, que garantiza Ja 
protección de tales derechos. Am
bos convenios comparten no sólo 
los rnismos fundamentos, sino tam
bién mucho principios éticos y con
ceptos legales. Ademas, este Con
venia desarrolla algunos de los 
principios consagrados en el Con
venia Europeo para la Protección de 
los Derechos Humanos y las Liber
tades Fundamentales. El concepto 
de ser humano se ha escogido por s u 
caracter general. El concepto de 
dignidad humana, que también se 
realza, constituye el valor esencial 
que se debe fomentar. Esta en la 
base de la mayoría de los valores 
destacados en el Convenio. 

10. La frase «aplicaciones de la 
biología y la medicina» se prefirió 
a la de «ciencias de la vida», al con
siderar a ésta demasiado amplia. Se 
emplea en el artículo 1 y restringe el 
alcance del Convenio a la medicina 
y biología humanas, excluyendo así 
la biología animal y vegetal en la 
medida en que no afecten a la me
dicina o biología humanas. El Con
venia cubre, pues, todas las aplica
ciones médicas y biológicas que 
afecten a los seres humanos, inclu
yendo las aplicaciones preventivas, 
diagnósticas, terapéuticas y de in
vestigación. 

Preambulo 

11. Diversos instrumentos in
temaciones proporcionan ya protec
ción y garantías a los derechos hu
manos , tanto individuales como 
sociales: la Declaración Universal 
de Derechos Humanos, la Conven
ción Internacional sobre Derechos 
Civiles y Políticos, la Convención 
Internacional sobre Derechos Eco
nómicos, Sociales y Culturales, el 
Convenio sobre los Derechos del 
Niño, el Convenio para Ja Protec
ción de los Derechos Humanos y las 
Libertades Fundamentales, la Carta 
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Social Europea. También son rele
vantes otros instrumentos de natura
leza mas específica preparados por 
el Consejo de Europa, como el Con
venia para la Protección de los Indi
viduos respecto al Procesamiento 
Automatizado de Datos Personales. 

12. Estos instrumentos deben 
completarse con otros textos de 
modo que se tengan en cuenta todas 
Jas consecuencias posibles de Jas 
acciones científicas. 

13. Los principios consagrados 
por estos in strumentos continúan 
siendo la base de nuestra concep
ción de los derechos humanos; por 
eso son recordados al principio del 
preambulo del Convenia, del que 
son la piedra angular. 

14. Sin embargo, al comienzo 
del preambulo era necesario tener 
en cuenta los avances reales de la 
medicina y la biología, indicando al 
mismo tiempo la necesidad de usar
los solamente para el beneficio de 
las generaciones presentes y futu
ras. Este interés ha sido afirmada a 
tres niveles: 

- El primera es el del indi viduo que te
nía que ser protegida de cualquier 
amenaza derivada del uso inadecua
do de los avances científicos. Yarios 
artículos del Convenia muestran el 
deseo de dejar claro ese Jugar priori
tario que debe ocupar el individuo: 
protección contra cualquier interven
ción ilega l e n e l c uerpo humana , 
prohibición del uso de todo o parte 
del cuerpo para obtener un beneficio 
económico, restricción del uso de las 
pruebas genéticas, etc. 

- El segundo ni vel se refiere a la socie
dad. Ademas, en este campo concre
to, y en mayor medida que en otros 
muchos, el indi vid uo debe conside
rarse también como parte constituti
va de un cuerpo social que comparte 
determinados principios éticos y se 
ri ge por normas lega les. Cuando
quiera que haya que tomar dec isiones 
en relación a la aplicación de ciertos 
avances, la comunidad debe recono
cerlos y respaldarlos. Ésta es la razón 
por la que el debate pública es tan 
importante y se le concede un Jugar 
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propio en el Convenia. Sin embargo, 
los intereses en juego no son todos 
iguales; tal y como se indica en el ar
tículo 2, se han jerarquizado para re
flejar la prioridad que en principio es 
inherente a los intereses del indivi
duo en contraposición a los exclusi
vos de la ciencia o la soc iedad . El ad
jetivo exclusiva deja claro que no se 
de ben tampoco ignorar estos últimos; 
deben ir inmediatamente después de 
los intereses del individuo. Sólo en 
situaciones muy específicas, y bajo 
condiciones estrictas, tendra priori
dad el interés general , tal y como se 
define en el artículo 26. 

- La tercera y última preocupación se 
refiere a la especie humana. Muchos 
de los logros actuales y futuros se ba
san en la genética. El avance en el co
nocimiento del genoma esta abriendo 
nuevos caminos para influir o actuar 
sobre él. Este conocimiento ya per
mite un considerable avance en el 
diagnóstico y, a veces, en la preven
ción de un número de enfermedades 
cada vez mayor. Hay razones para es
perar que también podría facilitar el 
hall azgo de soluciones terapéuticas. 
Sin embargo, no debe ignorarse el 
riesgo asociado al progresivo domi
nio de este terrena. No es ya el indi 
viduo o la sociedad la que puede es
tar en peligro, sino la misma especie 
humana. El Convenia instaura medi
das de seguridad, comenzando por el 
preambulo, donde se hace referencia 
al beneficio de Jas generaciones futu
ras y de toda la humanidad, al tiempo 
que a lo largo del texto se disponen 
las garantías legales necesarias para 
proteger la identidad del ser humana. 

15. El preambulo hace referen
cia al desarrollo de la medicina y Ja 
biología, que debe emplearse sólo 
para el beneficio de las generacio
nes presentes y futuras , y no em
prender caminos que contrariarían 
sus propios objetivos legítimos. 
Proclama el respeto debido al hom
bre como individuo y como miem
bro de la especie humana. Concluye 
que el progreso, el beneficio al 
hombre y la protección pueden au
narse si se logra una conciencia pú
blica a través de un instrumento in
ternacional diseñado por el Consejo 
de Europa en coherencia con su vo
cación. Se hace hincapié en la nece-

sidad de una cooperación interna
cional para extender los beneficios 
de los avances a Ja humanidad en su 
conjunto. 

CAPÍTULO I 
Disposiciones generales 

Artículo 1 
Objeto y finalidad 

16. Este artículo define el al
cance y objeto del Convenia. 

17. El fin del Convenia es ga
rantizar los derechos y libertades 
fundamentales de todos y, en parti
cular, su integridad, así como ase
gurar la dignidad e identidad de los 
seres humanos en este ambito. 

18. EI Convenia no define el 
término todos (en francés, toda per
sona). Estas dos expresiones son 
equivalentes y se encuentran en las 
versiones inglesa y francesa del 
Convenia Europea sobre Derechos 
Humanos, que tampoco los define. 
A falta de un acuerdo unanime so
bre la definición de estos térrninos 
en los Estados mi em bros del Con se
jo de Europa, se decidió dejar a 
cada ley nacional que los defina 
a los fines de aplicar el presente 
Conveni o. 

19. El Convenia también em
plea la expresión «Ser humano » 
para afirmar la necesidad de prote
ger la dignidad e identidad de todos 
los seres humanos. Se reconoce la 
existencia de un principio aceptado 
universalmente según el cua] la dig
nidad humana y la identidad del ser 
humano deben respetarse tan pronto 
como la vida comienza. 

20. El segundo parrafo del ar
tículo especifica que cada Parte 
adoptara las medidas necesarias 
para que su Derecho interno conce
da eficacia a las disposiciones de 
este Convenia. Este parrafo indica 
que el Derecho interno de las Partes 



se adaptara al Convenia. La confor
mación entre el Convenia y la Iey 
nacional se alcanzara bien aplican
do directamente las disposiciones 
del Convenia en el Derecho interno, 
bien aprobando la legislación nece
saria para daries eficacia. Respecto 
a cada una de las disposiciones, 
cada Parte tendra que determinar 
los medios precisos de acuerdo con 
sus normas constitucionales y la na
turaleza de la disposición de que se 
trate. En este sentida, debe hacerse 
notar que el Convenia contiene 
cierto número de disposiciones a las 
que la ley nacional de muchos Esta
dos concede la condición de direc
tamente aplicables ( «self-executing 
provisions»). És te es el caso, en par
ticular, de las disposiciones que for
mulan derechos individuales. Otras 
disposiciones contienen principios 
mas generales que pueden requerir 
la aprobación de una norma para ad
quirir eficacia en el Derecho interno. 

Artículo 2 
Primacía del ser humano 

21. Este artículo afirma la pri
macía del ser humano sobre el solo 
interés de la ciencia o de la socie
dad. Se da prioridad a la primera, 
que en principio debe tener prefe
rencia sobre estos últimos en caso 
de conflicto. Uno de los campos im
portantes de aplicación de este prin
cipio es la investigación, tal y como 
se trata en las disposiciones del Ca
pítula V del Convenia. 

22. El entero Convenia, cuyo 
fin es proteger los derechos huma
nos y la dignidad, se inspira en el 
principio de la primacía del ser hu
mana, y todos sus artículos deben 
interpretarse bajo esa luz. 

Artículo 3 
Acceso igualitario 

a los beneficios de la sanidad 

23. Este artículo define un obje
tivo e impone a los Estados la obli
gación de emplear sus mejores es
fuerzos en alcanzarlo. 
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24. El fin es asegurar un acceso 
equitativa a la asistencia sanitaria 
según las necesidades médicas de la 
persona. [Otros textos internaciona
les, incluidos la Convención Inter
nacional sobre Derechos Econó
micos, Sociales y Culturales (1966) 
y la Carta Social Europea (1961), 
imponen obligaciones en este cam
po a los Estados que son parte de 
ellos]. «Asistencia sarutaria» signi
fica los servicios de intervención 
diagnóstica, preventiva, terapéutica 
y rehabilitadora, diseñados para 
mantener o mejorar el estado de sa
lud de una persona o ali viar su sufri
miento. Esta asistencia debe ser 
adecuada a la luz del progreso cien
tífica y estar sujeta a un continuo 
control de calidad. 

25. El acceso a la asistencia sa
nitaria debe ser equitativa. En este 
contexto, equitativa significa en 
primer lugar la ausencia de discri
minaciones injustificadas. Aunque 
no es sinónimo de igualdad absolu
ta, acceso equitativa implica la ob- · 
tención efectiva de un nivel satis
factorio de cuidada. 

26. Se exige a las Partes de este 
Convenia que den los pasos adecua
dos ·para alcanzar este fin en la me
dida en que los recursos disponibles 
lo permitan. El objeto de esta dispo
sición no es constituir un derecho 
individual en el que las personas 
puedan apoyarse en un proceso le
gal contra el Estado, sino mas bien 
estimular a éstos a que adopten las 
medidas necesarias en su política 
social para asegurar un acceso equi
tativa a la asistencia sanitaria. 

27. Aunque los Estados realizan 
ya esfuerzos sustanciales para ase
gurar un nivel satisfactorio de asis
tencia sanitaria, su envergadura re
lativa depende en gran medida de 
los recursos disponibles. Así, las 
medidas que tomen los Estados 
pueden adoptar muchas formas y 
para alcanzar este fin se puede acu
dir a una amplia variedad de mé
todos. 

Artículo 4 
Obligaciones profesionales 

y normas de conducta 

28. Este artículo se aplica a mé
dicos y profesionales de la salud en 
general, incluidos los psicólogos, 
cuya labor con los pacientes en uní
dades clínicas y de investigación 
puede tener profundos efectos, y a 
los agentes sociales miembros de 
equipos implicados en la toma de 
decisiones o en la realización de in
tervenciones. Del término «Obliga
ciones profesionales» se desprende 
que no afectan a otras personas que 
los profesionales de la salud llama
dos a realizar actos médicos, por 
ejemplo en una emergencia. 

29. El término intervención 
debe entenderse en un sentida am
plio; comprende todos los actos 
médicos, en particular las interven
ciones practicadas con fines preven
tivos, diagnósticos, terapéuticos o 
rehabilitadores, y los llevados a 
cabo en el amb ito de la investi
gación. 

30. Toda intervención debe ser 
practicada de acuerdo con la ley ge
neral, completada y desauollada por 
las normas profesionales. En algu
nos países, estas normas adoptan la 
forma de códigos de ética profesio
nal (aprobadas por el Estado o por la 
profesión); en otros, códigos de 
conducta médica, legislación sobre 
salud, ética médica o cualquier otro 
medio de garantizar los derechos e 
intereses del paciente, y que pueden 
induir el derecho a la objeción de 
conciencia profesional. Este artícu
lo comprende tanto las normas es
critas como las no escritas. Cuando 
haya contradicción entre diferentes 
normas, la ley proporcionara los 
medios para resol ver el conflicto. 

31. EI contenido de las obliga
ciones profesionales y de las nor
mas de conducta no es idéntico en 
todos los países. Los mismos debe
res médicos varían ligeramente de 
una sociedad a otra. Sin embargo, 
los principios fundamentales de la 
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practica de la medi cina ri gen por 
igual en todos los países. Los médi 
cos, y en general, todos los profe
sionales que participan en el acto 
médi co estan sujetos a imperativos 
éticos y legales. Deben actuar con 
diligencia y competencia, y prestar 
una cuidadosa atención a las necesi
dades de cada paciente. 

32. Tarea esencial de los médi
cos es no sólo curar a los pacientes, 
sino dar también los pasos necesa
rios para promover la salud y ali viar 
el dolor, teniendo en cuenta el bien
estar psicológ ico del pac iente . La 
competencia se determina bas ica
mente según el conocimiento cientí
fi ca y la experiencia clínica propios 
de cada profesión o especialidad en 
un determjnado momento. El estado 
actual del arte determina la conduc
ta y habilidades profesionales que 
se deben esperar de un profesional 
sanitario en la reali zación de su tra
bajo. Paralelamente al progreso de 
la medicina, la !ex artis cambi a con 
los nuevos avances y elimina mé
todos que no reflejan ya el estado 
actual del arte. Con todo, se acep
ta que los estandares profesionales 
no prescriben necesari amente una 
línea de acción como Ja única posi
ble: la practica médica reconocida 
puede, pues, permitir varias formas 
pos ibles de intervención, dej ando 
así cierta libertad de elección de los 
métodos y técnicas. 

33. Por tanto, una determinada 
acción debe juzgarse a la luz del 
probl ema de salud específica que 
sufre un paciente determinada. En 
es pec ial, cualqui e r inte rvenció n 
debe cumplir los cri terios de rele
vancia y proporcionalidad entre el 
fin perseguida y los medios emplea
dos . Otro fac tor importante en el 
éx ito del tratamiento médico es la 
confianza del pac iente en su médi 
co. Esta confianza también determi 
na los deberes del médico hacia el 
pac iente. Un elemento importante 
de es tos deberes es el respeto a los 
derechos del pac iente. El respeto 
crea y aumenta la confianza mutua. 
La ali anza terapéutica se reforzara 
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si los derechos del paciente se res
petan por completo. 

CAPÍTULO 11 
Consentimiento 

Artículo S 
Regla general 

34. Este artículo aborda el con
sentimiento y afirma a nivel inter
nacional una norma ya ampliamente 
arraigada: nadi e puede, en princi
pio, ser forzado a someterse a una 
intervención sin su consentimiento. 
Los seres humanos, por tanto, de
ben ser capaces de dar o negar libre
mente su conse ntimi e nto a cu al
quier intervención sobre su persona. 
Esta regla deja clara la autonomía 
del paciente en su relación con los 
profes ionales sanitarios y restringe 
el enfoque paternali sta que podría 
ignorar el deseo del paciente. El tér
mino intervención se entiende en su 
mas amplio sentido, tal y como ocu
rre en el artículo 4; es decir, com
prende todos los actos médicos, 
espec ialmente las intervenci ones 
practicadas con fines preventivos, 
diagnós ticos, de tratamiento, reha
bilitadores o de investigación. 

35. El consentimi ento del pa
ciente se considera libre e informa
do si se otorga a partir de una infor
mac ión obj e ti va del profesional 
sanitario encargado de facilitari a 
sobre la naturaleza y Jas posibles 
co nsec uencias de la intervención 
previ sta o de sus alternativas, sin 
presiones de nadie. El artículo 5, en 
su parrafo 2, cita los aspectos mas 
importantes de la información que 
debe preceder a Ja intervención , 
pero no es una lista exhaustiva: el 
consenti mi e nto inform ada puede 
exigir, según las circunstancias, ele
me ntos ad ic ionales . Para que el 
consentimiento sea valido, la perso
na en cuestión debe haber sido in
formada sobre los datos relevantes 
de la intervención de que se trata. 
Esta info rmación tiene que incluir 
el fin , la naturaleza y las conseCLten-

cias de la intervención y los ri esgos 
que comporta . La información so
bre los ri esgos que acarrea la inter
ve nc ió n o sus altern ativas debe 
comprender no sólo los riesgos in
herentes al tipo de intervención de 
que se trate, sino también los ries
gos referentes a las característi cas 
indi viduales de cada paciente, deri
vados de la edad o de la concunen
cia de otras patologías . Las peticio
nes de información adicional por 
parte del paciente deben ser respon
didas adecuadamente. 

36. Ademas, esta información 
de be ser suf icienteme nte clara y 
fo rmulada de una manera adecuada 
a la persona que va a someterse a la 
intervención. El paciente debe estar 
en condiciones, gracias al empleo 
de términos que puede entender, de 
sopesar la necesidad o utilidad del 
fin y los métodos de la intervención 
frente a los riesgos, cm·gas o dolor 
que ésta supone. 

37. E l co nsentimi ento puede 
adoptar diversas formas. Puede ser 
expreso o tacito. El consentimiento 
expreso puede ser verbal o escrita. 
El artículo 5, que es general y com
prende situaciones muy diferentes, 
no impone una forma determinada. 
Ésta dependera en gran medida de 
la naturaleza de Ja intervención. 
H ay acuerdo en que el consenti
mi ento expreso sería inapropi ado 
pm·a muchos actos médicos rutina
rios. Por tan to, e l consentimiento es, 
con frecuencia, implícita, en tanto 
que la persona afectada esta sufi
cientemente informada. En algunos 
casos, sin embargo, como los pro
cedimientos diagnósticos o terapéu
ticos invasores, puede ser exigible 
el consentimiento expreso. Ademas, el 
consentimiento expreso y específi
ca debe obtenerse para la pmticipa
ci ón en la inv es ti gación o Ja ex 
tracción de partes del cuerpo con 
fines de trasplante (ver artículos 16 
y 19). 

38. La libertad de consentir im
plica que el consentimiento puede 
ser retirado en cualquier momento 



y que la decisión de la persona inte
resada debe respetarse una vez que 
ha sido completamente informada 
de sus consecuencias. Sin embar
go, este principio no significa, por 
ejemplo, que la retirada del consen
timiento del paciente durante un a 
intervención deba respetarse siem
pre. Las n01·mas de conducta y obli
gaciones profesionales, así como 
las reglas aplicables en tales casos 
de acuerdo con el artículo 4 , pueden 
obligar al médico a continuar con la 
operación para evitar que Ja salud 
del paciente sufra un grave peligro. 

39. Así, e l artículo 26 del Con
ven ia , el artículo 6 -relativa a la 
protección de Jas personas sin capa
cidad para consentir-, el artículo 7 
-que aborda la protección de las 
personas con trastornos mentales
y el artículo 8 -que trata las situa
ciones de urgencia-, definen los ca
sos en que el ejercicio de los dere
chos contenidos en este Convenia y, 
por tan to, la necesidad del consenti
miento, pueden verse limitados. 

40. La información es un dere
cho del paciente, pero tal y como 
prevé el artículo 10, debe respetarse 
el eventual deseo del paciente de no 
ser informada. Esto no elimina, sin 
embargo, la necesidad de pedir el 
consentimiento a la intervención 
propuesta al paciente. 

Artículo 6 
Protección de las personas 

que no tengan capacidad 
para expresar s u consentimiento 

41. Algunos indi viduos pueden 
no tener capacidad para atorgar un 
consentimiento pleno y valido a Ja 
intervención, debido a su edad (me
nores) o a su incapacidad mental. Se 
hace, por tanto, necesario especifi
car las condiciones bajo las que 
puede llevarse a cabo una interven
ción en estas personas de modo que 
se asegure su protección . 

42. La incapaci dad para con
sentir a la que se refiere este artícu-
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lo debe entenderse en el con tex to de 
una intervención determinada. Sin 
embargo, se ha tenido en cuenta la 
di versidad de los sistemas Iegales 
en Europa: en algunos países, Ja ca
pacidad del paciente para prestar el 
consentimjento debe verificarse en 
cada intervención, mientras en otros 
el sistema se basa en la institución 
de la incapacitación legal, en la que 
una persona puede ser declarada in
capaz para consentir a uno o varios 
tipos de actos. Dado que el propósi
to del Convenia no es introducir un 
único sistema en toda Europa, sino 
proteger a las personas incapaces de 
prestar su consentimiento, parece 
necesari a la remi sión que hace el 
texto al Derecho nacional : es Ja ley 
interna de cada país la que debe de
terminar si las personas tienen o no 
capacidad de consentir a una inter
vención, tenien do en cuenta la nece
sidad de privar a Jas personas de su 
capacidad de autonomía sólo en los 
casos en que su propio interés lo 
haga necesario. 

43. Sin embargo, e n orden a 
proteger los derechos fundamenta
Jes del ser humano, y en particular 
evitar la aplicación de criterios dis
criminatorios, el parrafo 3 enuncia 
las razones por las que un adulto 
puede ser considerada incapaz de 
consentir ba jo la ley nacional, espe
cialmente el trastorno mental, la en
fermedad o un motivo similar. La 
expresión «motivo similar» se refie
re a situac iones tales como los acci
dentes o e l estado de coma, por 
ejemplo, en las que el paciente es 
in capaz de formular sus deseos o 
de comunicarlos (véase también el 
parrafo 57 sob re s ituaciones de 
emergencia). Si un adulto ha sido 
declarada incapaz, pero en un deter
minada momento no presenta una 
capac idad mental mermada (por 
ejemplo, porgue su enfermedad me
jora positivamente), debe, de acuer
do con el artículo 5, consentir per
sonalmente. 

44. Cuando una persona es ma
nifiestamente incapaz de atorgar su 

consentimiento, el Convenia esta
blece el principio de protección se
gún el cual, de acuerdo con el parra
fo 1, la intervención debe ser para 
su beneficio directa. La excepción 
a esta regla es posible sólo en dos 
casos, cubiertos por los artículos 17 
y 20 del Convenia, que tratan la in
vestigación médica y la extracción 
de tejido regenerativa, respectiva
mente. 

45. Tal y como se ha indicada 
antes, los parrafos segundo y terce
ro prescriben que cuando un menor 
(parrafo 2) o un adulto (parrafo 3) 
no tiene capacidad para consentir a 
una intervención, ésta debe ser rea
li zada con el consentimiento de los 
padres que tengan la custodia del 
menor, su representante legal o la 
persona o in stitución designados 
por la ley. Sin embargo, en la medi
da en que sea posible, y con el ani 
mo de preservar la autonomía de las 
personas en las intervenciones que 
afectan a su salud, la segunda parte 
del parrafo 2 establece que la opi
nión de los menares debe conside
rarse un factor tanto mas determi
nante cuanto mayor sea su edad y 
capacidad de di scernimiento. Esto 
significa que en ciertas situaciones, 
teniendo en cuenta la naturaleza y 
gravedad de la interve nció n así 
como la edad del menor y su capaci
dad para entender, la opinión del 
menor debe adquirir progresiva
mente mas peso en la decisión final. 
Esto podría llevar inclusa a la con
clusión de que el consentimi ento 
del menor debe ser necesario, o al 
menos suficiente, para algunas in 
tervenciones . Nótese que lo dis
puesto en el segundo sub-parrafo 
del parrafo 2 es coherente con el ar
tículo 12 del Convenia de Naciones 
U nid as sob re los Derechos del 
Niño, que estab lece que «los Esta
dos parte aseguraran que, cuando el 
niño sea capaz de formarse sus pro
pi os puntos de vista sobre el dere
cho a expresar tales puntos de vista 
libremente en todas las materias que 
!e afecten, sus opini ones recibiran el 
peso proporcionada a su edad y ma
durez». 
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46. Ademas, no debe excluirse 
totalmente de las decisiones la par
ticipación de los adultos incapaces 
de consentir. Esta idea se refleja en 
la obligación de implicar al adulto 
en el proceso de autorización siem
pre que sea posible. Así sera necesa
rio explicarle el significada y las 
circunstancias de la intervención y 
obtener entonces su opinión. 

47. El parrafo 4 de este articulo 
paralelamente al artículo S sobre 
el consentimiento en general, es
tableciendo que se debe informar 
adecuadamente sobre las conse
cuencias y riesgos implícitos a la 
persona o institución cuya autoriza
ción se exija para acometer la inter
vención. 

48. De acuerdo con el parrafo 5, 
la persona o institución interesada 
pueden retirar su autorización en 
cualquier momento, siempre que se 
haga en interés de la persona inca
paz de consentir. Los médicos u 
otros profesionales sanitarios se de
ben en primer Jugar a su paciente y 
forma parte de sus obligaciones 
profesionales (artículo 4) actuar en 
interés del paciente. De hecho, 
constituye un deber del médico pro
teger al paciente de las decisiones 
tomadas por una persona o institu
ción habilitada para ello que no se 
ajusten al interés del paciente; en 
este sentido, la ley nacional debe fa
cilitar las vías de recurso adecuadas. 
La subordinación del consentirnien
to (o de su retirada) al interés del 
paciente esta en sintonia con el ob
jetivo de proteger al paciente. Mien
tras que la persona capaz de ex
presar su consentimiento tiene el 
derecho de retirarlo libremente, aun 
cuando esto parezca contrario a su 
interés, no se aplica tal derecho a 
una autorización otorgada por me
diación de otra persona, que es vali
da sólo si se emite en interés de ese 
tercero que es el afectado. 

49. No se consideró necesario 
declarar en es te artículo el derecho a 
impugnar las decisiones del repre
sentante legal sobre la autorización 
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o la negativa a autorizar una inter
vención. En los términos estrictos 
de los parrafos 2 y 3 de este artícu
lo, la intervención sólo podra llevar
se a cabo «con la autorización de su 
representante o de la autoridad o 
persona o institución designadas 
por la ley», lo que·implica en sí mis
mo la posibilidad de apelar ante una 
institución o autoridad en la forma 
prevista por la ley nacional. 

Artículo 7 
Protección de las pers o nas 

que sufren trastornos mentales 

SO. Este artículo trata la cues
tión específica del tratarniento a pa
cientes que sufren trastornos menta
les. De una parte, constituye una 
excepción a la regla general del 
consentimiento en personas capaces 
de expresarlo (artículo 5) [en el caso 
de personas incapaces de expresar 
su consentimiento, la autorización 
para el tratarniento, según su signi
ficada en este contexto, puede justi
ficarse bajo el artículo 6, parrafo 3], 
pero cuya capacidad para decidir 
sobre un determinada tratamiento 
esta seriamente mermada por su 
disfunción mental. De otra parte, 
garantiza la protección de estas per
sonas al limitar el número de casos 
en los que pueden ser sometidas al 
tratamiento de su trastorno mental 
sin su consentirniento, sujetando ta
les intervenciones a condiciones 
específicas. Por otra parte, este ar
tículo no se aplica a las situaciones 
de urgencia mencionadas en el ar
tículo 8. 

Sl. La primera condición es que 
la persona debe sofrir un trastorno 
mental (en francés , trouble mental). 
Para que este artículo sea aplicable, 
es preciso que exista una merma de 
Jas facultades mentales de la per
sona. 

52. La segunda condición es 
que tal intervención sea necesaria 
para tratar específicamente esa dis
función mental. El médico debe pe
dir el consentimiento del paciente, 

en la medida en que sea posible, 
para cada tipo de intervención, y su 
asentimiento o rechazo debe ser se
guido. El rechazo a consentir a una 
intervención sólo puede ser ignora
do bajo las circunstancias prescritas 
por la ley y siempre que no interve
nir comporte un grave daño a la sa
Iod del individuo (o a la salud y se
guridad de otros). En otras palabras, 
si la persona capaz de consentir re
chaza una intervención no dirigida 
al tratamiento de su enfermedad 
mental, su oposición debe ser respe
tada de la rnisma forma que se haría 
con otros pacientes capaces de con
sentir. 

53. Ciertos Estados tienen Ieyes 
sobre el tratamiento de pacientes 
con enfermedad mental de naturale
za grave que estan obligatoriamente 
internados o se encuentran en una 
urgencia que pone en peligro sus vi
das. Estas normas perrniten la inter
vención para ciertas situaciones de 
gravedad, como el tratamiento de 
una enfermedad somatica grave en 
un paciente psicótico o también 
para ciertas urgencias médicas (por 
ejemplo, apendicitis aguda, o sobre
dosis de medicación o el caso de 
una mujer con enfermedad psicótica 
severa que ha tenido una rotura del 
embarazo ectópico). En tales casos, 
la legislación perrnite un tratamien
to para salvar la vida, en la medida 
en que el médico implicada crea 
que es adecuado proceder así. El 
procedimiento esta cubierto por el 
artículo 6 (protección de las persa
nas que no tienen capacidad para 
expresar su consentimiento) o el ar
tículo 8 (situaciones de urgencia). 

54. La tercera condición es que, 
sin el tratarniento de su enfermedad 
mental, es probable que se produzca 
un daño a la salud del paciente. Tal 
riesgo existe, por ejemplo, cuando 
una persona sufre tendencias suici
das y, en consecuencia, constituye 
un peligro para sí misma. El articu
lo comprende sólo el riesgo para la 
salud del propio paciente, rnientras 
que el artículo 26 perrnite que los 
pacientes sean tratados contra su 



voluntad para proteger los derechos 
y libertades de otras personas (por 
ejemplo, en el caso de un comporta
miento violento). De una parte, el 
artículo protege, pues, la salud de la 
persona (en la medida en que se per
mite el tratamiento del trastorno 
mental sin consentimiento cuando 
su omisión dañaría seriamente la 
salud de la persona) y, de otra, se 
protege su autonomía (desde el ma
mento en que el tratamiento sin con
sentimiento se prohíbe cuando su 
omisión no implica un serio riesgo 
para su salud). 

SS. El última requisito es que 
las condiciones de protección senta
das por las leyes nacionales sean 
respetadas. El artículo especifica 
que estas condiciones deben induir 
supervisión y control adecuados, y 
procedimientos de impugnación ta
les como la mediación de la autori
dad judicial. Este requisito es com
prensible desde el momento en que 
se trata de que seni posible realizar 
una intervención en una persona 
que no ha consentida; es por tanta 
necesario proporcionar un sistema 
que proteja adecuadamente los de
rechos de esa persona. En esta línea, 
la Recomendación R(83)2 del Co
mité de Ministros del Consejo de 
Europa relativa a la protección legal 
de las personas afectadas por un 
trastorno mental que las convierte 
en pacientes involuntarios establece 
una serie de principies que deben 
ser respetados durante el tratarnien
to y el internamiento psiquiatri
cos. Deben también mencionarse Ja 
Declaración de Hawai de Ja Asocia
ción Mundial de Psiquiatría de 10 
de julio de 1983 y sus versiones re
visadas, la Declaración de Madrid 
de 25 de agosto de 1996, así como 
la Recomendación de la Asamblea 
Parlamentaria 1235 (1994) sobre 
Psiquiatría y Derechos Humanos. 

Artículo 8 
Situaciones de urgencia 

56. En las urgencias, los médi
cos pueden verse enfrentados a con-
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flictos de deberes entre sus obliga
ciones de proporcionar asistencia y 
la de obtener el consentimiento del 
paciente. Este artículo permite al 
médico actuar inmediatamente en 
tales situaciones sin esperar a que el 
paciente o, en su caso, su represen
tante legal, puedan dar su consenti
miento adecuadamente. Dado que 
se separa de la regla general sentada 
en los artículÓs 5 y 6, se acompaña 
de ciertas condiciones. 

57. Primera, esta posibilidad se 
limita a las urgencias que impiden 
al médico obtener un consentimien
to apropiada. El artículo se aplica 
tanta a personas que son capaces 
como a las que no lo son, de hecho 
o de derecho, de prestar su consenti
miento. Un ejemplo que puede po
nerse es el del paciente en coma que 
es incapaz de dar su consentimiento 
(véase también el paragrafo 43), o 
el del facultativa que no puede con
tactar con el representante legal de 
un incapacitada, que normalmente 
tendría que autorizar la intervencióri 
urgente. Sin embargo, inclusa en si
tuaciones de urgencia, los profesio
nales sanitarios deben hacer los es
fuerzos razonables para tratar de 
determinar qué es lo que el paciente 
querría. 

58. A continuación, Ja posibili
dad se limita exclusivamente a las 
intervenciones médicas necesarias 
que no pueden ser retrasadas. Las 
intervenciones cuyo aplazamiento 
es aceptable se excluyen de este su
puesto. Sin embargo, tal posibilidad 
no queda sólo reservada para las in
tervenciones vitales. 

59. Por última el articulo espe
cifica que la intervención debe rea
lizarse para el beneficio directa del 
individuo afectada. 

Artículo 9 
Deseos expresados anteriormente 

60. Mientras que el artículo 8 
elimina la necesidad del consenti
miento en urgencias , este artículo 
esta diseñado para los casos en que 

las personas con capacidad de en
tender hayan expresado con ante
rioridad su consentimiento (ya sea 
asentimiento o rechazo) en relación 
a situaciones previsibles en las que 
ya no se encontraría en condiciones 
de expresar su opinión sobre Ja in
tervención. 

61. El artículo comprende, por 
tan to, no só lo las urgencias a las que 
se refiere el artículo 8, sino también 
las situaciones en las que el indivi
duo ha prevista que podría ser inca
paz de dar su consentimiento vali
do, por ejemplo, en el caso de una 
enfermedad progresiva como Ja de
mencia senil. 

62. El artículo establece que 
cuando las personas hayan expresa
do con anterioridad sus deseos, és
tos deben tenerse en cuenta. Con 
todo, tener en cuenta los deseos ex
presados con anterioridad no signi
fica que deban seguirse necesaria
mente. Por ejemplo, cuando los de
seos se expresaron mucho tiempo 
antes de la intervención y la ciencia 
haya avanzado desde entonces, pue
de no haber fundamento para respe
tar la opinión del paciente. Así, el 
facultativa debe, en la mayor medi
da posible, estar persuadida de que 
los deseos del paciente se aplicarían 
a la situación actual y que son aún 
validos, teniendo en cuenta espe
cialmente el avance técnico de la 
medicina. 

CAPÍTULO 111 
Vida privada 
y derecho a la información 

Artículo 10 
Vida privada 

y derecho a la información 

63. El parrafo primera establece 
el derecho a Ja privacidad de la in
formación en el ambito de la salud, 
reafirmando por tanta el principio 
introducido en el artículo 8 del Con
venia Europea sobre Derechos Hu
manos y reiterada en el Convenia 
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para la Protección de los Individuos 
respecto al Procesamiento Automa
ti zado de Datos Personales. Debe 
señalarse que, bajo el articulo 6 de 
este último Convenia, los datos per
sonales referentes a la salud consti
tuyen una categoria especial de da
tos y, como tales, estan suj e tos a 
reglas especiales. 

64. Sin embargo, son posibles 
ciertas restricciones a la privacidad 
por alguna de las razones y bajo las 
condiciones previstas en el artícu
lo 26. 1. Por ejemplo, la autoridad 
judicial puede ordenar que se reali
ce un test para identificar al autor de 
un crimen (excepción basada en la 
prevención del crimen) o para de
terminar la filiación (excepción ba
sada en la protección de los dere
chos de otros). 

65. La primera frase del parrafo 
segundo dispone que los individuos 
esta n leg itimados para conocer 
cualqui e r información recogida 
acerca de su salud, si desean saber
la. Este derecho es de importancia 
fundamental en sí mismo, pero tam
bién condiciona el ejercicio efectiva 
de otros derechos como el de con
sentir establecido en el articulo 5. 

66. El «derecho a saber» de una 
persona comprende toda la informa
ción recogida sobre su salud, y a un 
diagnóstico, un pronóstico o cual
quier otro dato relevante. 

67. El derecho a saber va de la 
mano con el «derecho a no saber», 
establecido en la segunda frase del 
parrafo segundo. Los pacientes pue
den tener sus propias razones para 
desear no conocer ciertos aspectos 
de su salud. Debe respetarse un de
seo de es te tipo. El ejercicio por 
parte del paciente del derecho a no 
saber tal o cua! circunstancia relati
va a su sa lud no se considera un 
obstaculo a la validez de su consen
tim ien to a una interve nci ón; por 
ejemplo , puede consentir va lida
mente a la extracción de un quiste 
a pesar de no desear conocer su na
turaleza. 
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68. En algunas circunstancias, 
el derecho a saber o a no saber pue
de restringirse en interés del propio 
paciente o de otros, con base en el 
articulo 26 . .1 ; por ejemplo, para pro
te ger los derechos de un tercera o de 
la sociedad. 

69. En consecuencia, el último 
parrafo del artículo 10 señala que en 
casos excepcibnales las leyes nacio
nales pueden fijar res tricciones al 
derecho a saber o a no saber en inte
rés de la salud del paciente (por 
ejemplo, un pronóstico de muerte 
que si se transmitiese inmediata
mente al paciente podría empeorar 
sensiblemente su estado). En algu
nos casos, el deber médico de pro
porcionar información, que también 
esta prevista en el articulo 4, entra 
en conflicto con el interés de la sa
lud del pac iente. La ley nacional 
debe resolver estos conflictos, te
niendo en cuenta el bagaje social 
y cultural. La ley nacional puede 
justificar -en su caso, bajo control 
judicial- que el médico retenga a 
veces parte de la información o, en 
cualquier caso, que la revele con 
cautela ( «necesidad terapéutica» ) . 

70. Ademas, puede ser de vital 
importancia para el paciente cono
cer ciertos aspectos relativos a su 
salud, aun cuando haya expresa
do el deseo de no conocerlos. Por 
ejemplo, el conocimiento de que 
tiene una predisposición a cierta en
fermedad puede ser la única forma 
de permitirle tomar las medidas po
tencialmente eficaces (preventi vas) . 
En este caso, el deber del médico de 
proporcionar la asistencia, tal y 
como establece el artículo 4, puede 
entrar en conflicto con el derecho 
del paciente a no saber. También po
dría ser adecuado informar a un in
dividuo de que sufre un condición 
concreta cuando ex ista un riesgo no 
sólo para esa persona, sino también 
para otros. Aquí corresponde tam
bién a la ley nacional señalar si el 
médico puede, a la luz de las cir
cunstancias del caso, hacer una ex
cepción al derecho a no saber. Al 
mismo tiempo, ciertos aspectos re-

lativos a la salud de una persona que 
ha manifestada el deseo de no cono
cerlos pueden ser de especial im
portancia para una tercera persona, 
como en el caso de una enfermedad 
o condición transmisible a otros. En 
tal caso, la posibilidad de preven
ción del riesgo al tercera puede, a 
partir del artículo 26, hacer que su 
derecho adquiera precedencia sobre 
el derecho del paciente a la intimi
dad recogido en el parrafo 1 y sobre 
el derecho a no saber sentado en el 
parrafo 2. En cualquier caso, el de
recho a no saber de la persona afec
tada puede oponerse al interés de 
otra en ser informada y los intereses 
de estas dos perso nas deben ser 
equilibrados por el Derecho interno. 

CAPÍTULO IV 
Genoma humano 

71. La ciencia genética ha expe
rimentada cambios radicales en los 
últimos años. En la medicina huma
na, aparte del sector farmacéutico , 
hay ou·as areas a las que puede ap li
carse, principalmente: pruebas ge
néticas, terapia génica y la dilucida
ción científica de las causas y los 
mecani smos de las enfermedades. 

72. Las pruebas genéticas son 
examenes médicos dirigidos a de
tectar o descartar la presencia de 
una enfermedad hereditaria o la pre
disposición a tal enfermedad en una 
persona, anali zando directa o indi
rectame nte su here ncia genética 
(cromosomas, genes). 

73. El fin de la terapia génica es 
corregir los cambios de la herencia 
genética humana que pueden deri
var en enfermedades hereditarias. 
La diferencia entJ·e la terapia génica 
y el analisis del genoma radica en el 
hecho de que este último no modifi
ca la herencia genét ica sin o que 
simplemente estudia su estructura y 
sus relaciones con los síntomas de 
la enfermedad . En teoría, hay dos 
formas distintas de terapia génica. 
La terapia génica somatica trata de 
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corregir los defectos genéticos de 
las células somaticas y producir un 
efecto que se limita a la persona tra
tada. Si fuese posible emprender la 
terapia génica en células germina
les, no se curaría la enfermedad de 
la persona cuyas células se tratan, 
dado que la corrección sería realiza
da en células cuya única función es 
transmitir información genética a 
las generaciones futuras . 

Artículo 11 
No discriminación 

74. La elaboración del mapa del 
genoma humano, que avanza rapi
damente, así como el desarrollo de 
las pruebas genéticas asociadas a 
esta tarea, es probable que propor
cionen avances sustanciales en la 
prevención de enfermedades y en 
la administración de tratamientos. 
Con todo, las pruebas genéticas sus
citan también considerables preocu
paciones. Entre las mas extendidas 
figura la preocupación de que las 
pruebas genéticas, que pueden de
tectar una enfermedad actual o la 
predisposición o susceptibilidad a 
una enfermedad genética, se con
viertan en medios de selección y 
discriminación . 

75. El principio fundamental 
establecido en el artículo 11 es que 
se prohíbe cualquier forma de dis
criminación contra un individuo por 
razón de su herencia genética. 

76. De acuerdo con el artícu
lo 14 del Convenio Europeo sobre 
Derechos Humanos, el disfrute de 
los derechos y libertades reconoci
dos en el Convenio debe garantizar
se sin discriminación por ningún 
motivo, como el sexo, la raza, el co
lor, la lengua, la religión, las opini o
nes políticas o de otro tipo, el origen 
nacional o social, la pertenencia a 
una minoría nacional, la propiedad, 
el nacimiento o cualquier otra con
dición. El artículo 11 añade a esta 
lis ta la herencia genética de una per
sona. La prohibición de discrimina
ción se aplica así a todas las areas 
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incluidas en el campo de aplicación 
de este Convenio. Esta noción in
cluye también la no discriminación 
por razón de la raza, tal y como la 
entiende el Convenio de Naciones 
Unidas sobre la eliminación de 
cualquier forma de discriminación 
racial y ha sido interpretada por el 
comité del Convenio (CERD). 

77. Si el término discriminación 
tiene normalmente connotaciones 
negativas en francés , no ocurre ne
cesariamente así en inglés (donde se 
debe usar la expresión «discrimina
ción i lícita o negativa»). No obstan
te, se ha decidido mantener el mis
mo término en ambos idiomas, 
como ocurre en el Convenio Euro
peo de Derechos Humanos y en la 
j urisprudencia del Tribunal. Disc ri
minación , pues, debe entenderse, 
tanto en francés como en inglés, 
como la discriminación ilícita o 
negativa. En particular, no puede 
prohibir medidas positivas que pue
dan adoptarse con el fin de restable
cer un cierto equilibrio en favor de 
aquellos en desventaja a causa de s u 
herencia genética. 

Artículo 12 
Pruebas genéticas predictivas 

78. El progreso de los estudios 
en genética humana se ha producido 
de un modo particularmente notable 
en los diez últimos años. Los avan
ces en es te campo hacen ahora posi
ble identificar con mucha mayor 
precisión que antes a quienes son 
portadores de genes específicos 
para enfermedades que dependen de 
un solo gen (por ejemplo, la fibrosis 
quística, la hemofília, la enferme
dad de Huntington, la retinitis pig
mentosa, etc.) y también a quienes 
portan genes que pueden aumentar 
su riesgo de desarrollar enfermeda
des mayores a lo largo de su vida 
(como patologías coronarias, el 
cancer o la enfermedad de Alzhei
mer). Hasta ahora, era posible iden
tificar a quienes estaban destinados 
o tenían muchas probabilidades de 
desarrollar ciertas enfermedades 
que dependen de un solo gen a par-

tir de un modelo mendeliano claro 
de herencia o a través de la identifi
cación de características fenotípicas 
(a través ya de la observación clí
nica, ya de pruebas bioquímicas de 
laboratorio estandarizadas) que per
miten adoptar medidas para preve
nir la aparición de la enfermedad. 
Los avances en genética han pro
porcionada técnicas mucho IDéÍS so
fisticadas y precisas para detectar 
ciertas enfermedades. Sin embargo, 
la identificación de un determinado 
gen anormal no significa necesaria
mente que el portador desarrollara 
la enfermedad, ni predice el modelo 
o la gravedad que ésta adquirira. 

79. Las técnicas modernas tam
bién han hecho posible identificar 
genes que contribuyen al desarrollo 
de enfermedades mayores al cabo 
de los años, y a las que contribuyen 
también otros genes y factores am
bientales y de estilo de vida. Tam
bién ha sido posi ble identificar en el 
pasado algunos de estos factores de 
riesgos determinados genéticamen
te a través de la identificación de 
características fenotípicas. La pro
babilidad de que los individuos de
sarrollen la enfermedad a lo largo 
de su vida es, sin embargo, mucho 
menos cierta que en el caso de en
fermedades asociadas a un único 
gen, desde el momento en que la 
probabilidad de que así ocurra de
pende de factores ajenos al control 
del individuo (por ejemplo, otras 
características genéticas), así como 
de factores que pueden ser modifi
cados por los individuos de manera 
que se alteraría el riesgo (por ejem
plo, la dieta, el tabaquismo, el estilo 
de vida, etc.). 

80. Las pruebas predictivas de 
ciertas enfermedades genéticas pue
den aportar beneficios considera
bles a la salud de un individuo al 
permitirle adoptar a tiempo un trata
miento preventivo u ofrecerle la po
sibilidad de disminuir el riesgo mo
dificando su comportamiento, estilo 
de vida o ambiente en el que se de
senvuelve. Esto, sin embargo, no es 
posible hoy en muchas enfermeda-



des determinadas genéticamente. El 
derecho a saber, así como el dere
cho a no saber y el consentirniento 
informada, son, por tanto, de parti
cular importancia en este campo, 
dados los problemas que claramente 
suscitan los test predictivos de en
fermedades genéticas para las que 
actualmente no hay un tratamiento 
efectivo. Un factor que complica 
aún mas esta cuestión es que las 
pruebas predictivas de enfermeda
des genéticamente determinadas 
pueden tener también implicaciones 
para los miembros de la familia y la 
descendencia de la persona que se 
ha sometido a la prueba. Es esencial 
desarrollar normas de conducta pro
fesionales en este campo. [El Co
mité de Ministros del Consejo de 
Europa ha adoptado dos recomen
daciones sobre el cribaje: la Reco
mendación R(90)13 sobre el cribaje 
genético prenatal, el diagnóstico ge
nético prenatal y el consejo gené
tico; y la Recomendación R(92)3 
sobre las pruebas genéticas y el cri
baje con fines de salud). 

81. La situación es aún mas 
complicada con las pruebas predic
tivas de enfermedades graves de 
aparición tardía, cuando en el mo
mento actual no hay tratamiento 
disponible. El cribaje de enferme
dades graves de aparición tardía 
debe ser excepcional, incluso cuan
do esté vinculado a la investigación 
científica: supondría una tensión 
excesiva sobre la libre participación 
y sobre la privacidad de los indi- · 
viduos. 

82. Los problemas particulares 
asociados a las pruebas predictivas 
hacen necesario limitar estricta
mente su aplicación a fines de salud 
para el individuo. La investigación 
científica, de igual manera, debe 
llevarse a cabo en el ambito del de
sarrollo de un tratamiento médico y 
para reforzar nuestra capacidad de 
prevenir la enfermedad. 

83. El artículo 12, como tal, no 
supone limitación alguna al derecho 
a realizar intervenciones diagnósti-
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cas en la fase embrionaria para de
tectar si el embrión es portador de 
c'aracterísticas hereditarias que pro
duciran una grave enfermedad en 
el futuro niño. 

84. Dado que es patente que es 
posible el recurso a las posibilida
des de las pruebas genéticas fuera 
del ambito de la asistencia sanitaria 
(por ejemplo, en el caso de un exa
men médico previo a un contrato la
boral o de asegurarniento) es impor
tante distinguir claramente entre los 
fines de salud para el beneficio del 
individuo, de una parte, y los fines 
que sirven a intereses de terceros, 
que pueden ser comerciales, de otra. 

85. El artículo 12 prohíbe llevar 
a cabo pruebas predictivas por razo
nes distintas de las de salud o de in
vestigación sanitaria, incluso con el 
asentirniento de la persona implica
da. Por tanto, se prohíbe realizar 
pruebas genéticas predictivas como 
parte de los examenes médicos pre-: 
vios al empleo, siempre que no sir
van a la salud del individuo. Esto 
significa que, en circunstancias con
cretas, cuando trabajar en un deter
minada medio pueda tener con
secuencias perjudiciales para un 
individuo a causa de su predisposi
ción genética, se le podran ofrecer 
pruebas genétlcas sin perjuicio de 
Ja obligación de mejorar las condi
ciones de trabajo. La prueba debe 
ser empleada claramente en interés 
de la salud del individuo. También 
debe respetarse el derecho a no 
saber. 

86. La prueba predictiva genéti
ca realizada en el caso de un contra
to de trabajo o de seguro, en tanto 
en cuanto no esté específicamente 
orientada a la salud, constituye una 
intromisión desproporcionada en el 
derecho a la intimidad del indivi
duo. La compañía de seguros no 
esta facultada para condicionar la 
suscripción o Ja modificación de 
una póliza de seguros a tener un test 
genético predictivo. Ni tampoco po
dra rechazar la suscripción o modi
ficación de tal póliza por el hecho 

de que el solicitante no se ha some
tido a un test, pues la suscripción 
de la póliza no puede condicionarse 
a la practica de un acto ilegal. 

87. Sin embargo, Ja ley nacional 
puede perrnitir la practica de prue
bas predictivas de enfermedades 
fuera del ambito sanitario por algu
na de las razones y bajo las condi
ciones previstas en el artículo 26.1 
del Convenio. 

88. De acuerdo con el artícu
lo 5, el test genético sólo puede rea
lizarse una vez que la persona afec
tada haya dado su consentirniento 
libre e informado. El articulo 12 aña
de una condición complementaria: 
la prueba debe acompañarse del 
consejo genético adecuado. 

Artículo 13 
lntervenciones 

sobre el genoma humano 

89. El progreso de la ciencia, en 
particular en el conocimiento del 
genoma humano y sus aplicaciones, 
ha abierto perspectivas muy positi
vas, pero también interrogantes e 
incluso grandes temores. Mientras 
que los avances en este campo pue
den proporcionar un gran beneficio 
a Ja humanidad, su empleo abusivo 
puede poner en peligro no sólo al 
individuo, sino a Ja especie en sí 
misma. El miedo mayor es la modi
ficación intencionada del genoma 
humano para producir individuos o 
grupos con ciertas características 
o cualidades seleccionadas . En el 
artículo 13, el Convenio proporcio
na Ja respuesta, en diversas formas, 
a estos temores. 

90. En todo caso, Ja interven
ción que trate de modificar el ge
noma humano debe realizarse con 
fines preventivos, diagnósticos o te
rapéuticos. Se prohíben Jas inter
venciones dirigidas a la modifica
ción de características genéticas que 
no estan asociadas a una enferme
dad. Dado que Ja terapia génica ce
lular somatica se encuentra actual-
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mente en fase de investigación, su 
aplicación puede permitirse sólo si 
cumple con las normas de protec
ción previ stas en el artículo 15 y si
guientes. 

91. Se prohíben las intervencio
nes que traten de introducir cual
quier modificación en el genoma de 
los descendientes. Así pues, no se 
permiten en particular la modifica
ción de espermatozoides u óvulos 
para la fecundación . La investiga
ción médica dirigida a introducir 
modificaciones en los espermato
zoides u óvulos no destinados a la 
fecundación sólo se permitiní in vi
tro y con la aprobación de la corres
pondiente institución ética o legal. 

92. El attículo no prolube las in
tervenciones de tipo somatico que 
podrían tener efectos secundarios no 
deseados en la línea germinal. Tal 
puede ser el caso, por ejemplo, de 
ciertos tratamientos de cancer por ra
dio o quimioterapia, que pueden 
afectar al sistema reproductor de la 
persona que se som e te al tratamiento. 

Artículo 14 
No selección del sexo 

93. La reproducción médica
mente asistida incluye la insemina
ción artificial, la fecundación in vi
tro y cualquier técnica que tenga el 
mismo efecto, esto es, que permite 
la reproducción fuera del proceso 
natural. De acuerdo con este attícu
lo, no se permite el uso de una téc
nica de reproducción médicamente 
asistida para elegir el seo del futuro 
niño, excepto si se trata de evitar 
una enfermedad hereditaria grave 
ligada al sexo. 

94. Corresponde al Derecho in
terno determinar, según los procedi
mientos empleados en cada Estado, 
la gravedad de la enfermedad here
ditat·ia ligada al sexo. En algunos 
países las autoridades políticas o 
administrativas, los comités nacio
nales de ética, los comités ad hoc o 
las corporaciones profesionales 
han dictada guías de actuación so-

bre esta materia. En cualquier caso, 
es necesario el consejo genético ade
cuado a las personas implicadas. 

CAPÍTULO V 
lnvestigación científica 

Artículo 15 
Regla general 

95. La libertad de investigación 
científica en la biología y la medici
na se justifica no só lo por el derecho 
de la humanidad a conocer, sino 
también por los considerables avan
ces que sus resultados pueden pro
porcionar en términos de salud y 
bienestar. 

96. Con todo, tal libertad no es 
absoluta. En la investigación médi
ca, esta limitada por los derechos 
fundamentales de los individuos re
cogidos en particular por las dispo
siciones del Convenia y por otras 
normas legales que protegen al ser 
humano. En esta línea, debe seña
larse que el primer artículo del Con
venia especifica que su fin es prote
ger la dignidad y la identidad del ser 
humano y garantizar a cada uno, sin 
discriminación, el respeto a su inte
gridad así como a otros derechos 
y libertades fundamentales. Cual
quier investigación tendra, pues, 
que observat· estos principi os. 

Artículo 16 
Protección de las pers o nas 

que se presten a un experimento 

97. Este artículo sienta las con
diciones para toda investigación en 
seres humanos . Estas condiciones 
estan fundamentalmente inspiradas 
en la Recomendación R(90)3 del 
Comité de Ministros a los Estados 
miembros sobre investigación mé
dica en el ser humano. 

98. La primera condición es que 
no debe haber alternativa de efica
cia comparable a la investigación en 
humanos . En consecuencia, no se 

permite la investigación si se pue
den obtener resultados comparables 
por otros medios. No se autoriza un 
método invasor si se pueden em
plear con eficacia similru· otros mé
todos menos invasores o no inva
sores. 

99. La segunda condición es 
que el riesgo corra la persona no sea 
desproporcionada a los beneficios 
potenciales de la investigación . 

100. La tercera condición es la 
necesidad de un examen indepen
diente de la calidad científica de la 
investigación, así como de sus as
pectos éticos, que incluira su acep
tabilidad legal, social y económica. 
El examen de estos últimos aspec
tos debe ser realizado por comités 
de ética independientes y multidis
ciplinares. 

101. El parrafo IV subraya la 
obligación de informar previ amen te 
a la persona de sus derechos y ga
rantías legales, por ejemplo el dere
cho a retirar libremente su consenti
miento en cualquier instante. 

102. El parrafo V refuerza las 
condiciones instauradas en el ar
tículo 5 sobre el consentirniento. En 
el ambito de la investigación, el 
consentimiento implícita es insufi
ciente. Por esta razón, el artículo 
exige no sólo el consentimiento 
libre e informada de la persona, 
sino que se atorgue expresa y espe
cíficamente, y por escrita. La expre
sión «consentimiento específica» 
debe entenderse en el sentida de que 
el consentimiento se otorga a una 
intervención concreta realizada en 
el mru·co de la investigación. 

Artículo 17 
Protección de las personas 

que no tengan capacidad 
para expresar s u consentimiento 

a un experimento 

Parrafo 1 

103. Este primer parrafo del ar
tículo establece un principio en re-



Jación co n la investigación en la 
persona que no tiene capacidad para 
consentir: la investigación debe be
neficiar en potencia a la salud de la 
persona afectada. El beneficio debe 
ser real y seguirse de los eventuales 
resultados de la investigación, y el 
riesgo no debe ser desproporciona
do al beneficio potencial. 

104. Mas aún , para perrnitir tal 
in vestigación no debe haber sujeto 
alternativa con capacidad plena. No 
es suficiente que no haya ningún 
voluntario con capacidad. El recur
so a la investigación en personassin 
capacidad para consentir debe ser, 
científicamente, la única posibili
dad. Esto se aplicara, por ejemplo, 
a la investigación dirigida a mejorar 
la comprensión del desarrollo de los 
niños, o a mejorar el conocimiento 
de enfermedades que afectan espe
cíficamente a estas personas, como 
las enfennedades infantiles o cier
tos trastornos psiquiatricos como la 
demencia en los adultos. Tal inves
tigación sólo puede llevarse a cabo 
en los niños o adultos afectados, 
respecti vamente. 

105. La protección de las per
sonas sin capacidad para consentir 
también se refuerza por la exigen
cia de que la autorización prevista 
en el artículo 6 se atorgue específi
camente y por escrita. También se 
estipul a que tal autorización puede 
retira rse libremente en cualquier 
momento. 

106. La investigación no debe 
llevarse a cabo si la persona impli
cada se opone. En el caso de meno
res o niños muy pequeños es nece
sario evaluar su actitud teniendo en 
cuenta su edad y madurez. La nor
ma que prohíbe la realización de in
vestigaciones contra la voluntad del 
sujeto refleja, respecto a la investi
gac ión, el interés por la autonomía y 
la dignidad del indi viduo en todas 
las c ircunstanci as, inclusa cuando 
la persona es legalmente incapaz de 
dar su consentimiento. Esta disposi
c ión constituye también un modo 
de garantizar que la carga de la in-
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vestigación es aceptada por la per
sona en todo momento. 

Parrafo 2 

107. El parrafo 2 prevé, excep
cionalmente, Ja po s ibilidad de 
prescindir de la regla del beneficio 
directa bajo c ie rtas condiciones 
muy estrictas y l as no rma s de 
protec-ci ó n que la Iey nacional 
prescriba. Si tal investigación se 
prohibiese de modo absoluta , se 
haría imposible el progreso en la 
batalla para mantener y mejorar la 
salud y para combatir las enferme
dades que afectan sólo a los niños, 
a los disminuidos psíquicos o a las 
personas que sufren demencia se
nil. El entero colectivo de afecta
dos puede beneficiarse de este tipo 
de investigación. 

108. Ademas de las condiciones 
generales para investigar en persa
nas sin capacidad para expresar su 
consentimiento, es preciso cumplir 
una serie de condiciones comple
mentarias. De este modo, el Conve
nia hace posible que estas personas 
disfruten de los beneficios de la 
ciencia en la lucha contra la enfer
medad al tiempo que garanti za la 
protección individual de la persona 
que se somete a la investi gación. 
Las condiciones exigidas implican 
que: 

- No hay otro método de eficacia com
parable a la investigación en huma
nos para lograr resultados validos 
para el tipo de pacientes afectados, ni 
es posi ble una investigación de efica
cia comparable en personas capaces 
de prestar consentimiento informado; 

- la investigación tiene como fin con
tribuir a la obtención final de resulta
dos que aporten un benefi cio a la per
sona implicada o a otras personas de 
la misma categoría de edad, o afecta
dos por la misma enfermedad o tras
torno o que se encuentren en el mis
mo estado, a través de mejora s 
sensibles en la comprensión científi 
ca del estado, enfermedad o trastorno 
del individuo; 

- la in vestigación comporta un riesgo 
mínimo y una carga mínima para el 
individu o afec tada (por ejempl o, 

muestras de sangre; ver parrafos 1 J 1 
y 11 3). 

- el proyecto de investigación no sólo 
tiene calidad científica, sino que es 
ética y legalmente aceptable y ha re
cib ido la aprobac ión previa de las 
instituciones competentes; 

- el representante de la persona, o la 
autoridad o persona o institución de
signadas por la ley ha dado su autori
zación (representación adecuada del 
interés del paciente); 

- la persona afectada no se opone (el 
deseo del afectada prevalece y es 
siempre decisivo) ; 

- la autorización para la investigación 
puede ser retirada en cualquier ma
mento y en cualquier etapa del pro
yecto de investigación. 

109. Una de las primeras condi 
ciones complementarias es que la 
investigación es probable que mejo
re la comprensión científica del es
tada, enfermedad o trastorno de la 
persona y que obtenga, en última 
instancia, resultados que beneficien 
la salud de la persona que se somete 
a la investigación o la salud de las 
personas de su misma categoría. 
Esto significa, por ejemplo, que un 
menor puede participar en un expe
rimento sobre una enfermedad que 
él sufre aunque no se vaya a benefi
ciar de sus resultados, si queda ela
ro que la investigación podría apor
tar un be neficio sensibl e a otros 
niños que sufren la misma enferme
dad. En el caso de menares sanos 
que se someten a la investigación es 
obvio que el resultada sólo podra 
beneficiar a otros niños. En los ca
sos en los que menares sanos parti
c ipan en la investigación, es claro 
que lo hacen para obtener resulta
dos que beneficien a otros niños; sin 
emb argo, tal in vest igació n bien 
puede arrojar un beneficio f inal a 
los niños sanos que toman parte en 
ella. 

110. La investigación sobre «el 
estado del indi viduo» puede cubrir, 
respecto a Ja investigación en niños, 
no sólo enfermedades o anomalías 
peculi ares de la infancia o ciertos 
as pec tos de las enfermedades co-



munes que son específicas de la in
fancia , sino también el desarrollo 
normal del niño cuando tal conoci
miento sea necesario para entender 
estas enfermedades o anomalías. 

111. Mientras que el artícu
lo 16.II limita la investigación en 
general al establecer un criterio de 
proporcionalidad riesgo/beneficio, 
el artículo 17 establece requisitos 
mas estrictos para la investigación 
que no beneficia directamente a las 
personas que no tienen capacidad 
de dar su consentimiento, especial
mente el de que comporte riesgos y 
cargas mínimas para el afectada. 
Ademas, sólo respetando estas con
diciones se lograra que la investiga
ción rea]jzada sin consentimiento se 
convierta en una instrumentaliza
ción de estas personas contraria a su 
dignidad. Por ejemplo, tomar una 
muestra de sangre de un niño com
porta generalmente un riesgo míni
ma y puede considerarse, pues , 
aceptable. 

112. Los avances diagnósticos 
y terapéuticos que benefician a los 
niños enfermos dependen en gran 
medida de nuevos conocimientos 
relati vos a la biología normal del or
ganismo humano y exigen la inves
tigación de funciones vinculadas a 
la edad y el desarrollo de los niños 
normales antes de que puedan apli
carse al tratamiento de niños enfer
mos. Mas aun, la investigación pe
diatrica se interesa no sólo por el 
diagnóstico y tratamiento de esta
dos patológicos graves sino también 
por el mantenimiento y la mejora 
del estado de salud de niños que no 
estan enfermos, o que sólo lo estan 
ligeramente. En esta línea, debe ha
cerse mención de la profilaxis por 
vacunación o inrnunización, medi
das relativas a la dieta y tratamien
tos preventivos, cuya eficacia, espe
cialmente en términos de coste y 
posibles riesgos, exige con urgencia 
una evaluación mediante estudios 
científicamente controlados. Cual
quier restricción basada en la exi
gencia de un «beneficio potencial 
directo» para las personas que se so-
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meten a la prueba haría estos estu
dios imposibles en el futuro. 

113. Como ejemplos, cabe 
mencionar los siguientes campos de 
investigación, en el supuesto de que 
se cumplan todas las condiciones 
antes mencionadas (incluidas la de 
que sea imposible obtener los mis
mos resultados a través de una in
vestigación llevada a cabo en persa
nas capaces, y la de riesgo y cargas 
mínim os): 

a) respecto a los niños: sustitución de 
los examenes radiológicos o me
diante técnicas invasoras por los de 
esc:í.ner, analisis de muestras inci
dentales de sangre de neonatos sin 
problemas respiratorios para esta
blecer el contenido de oxígeno ne
cesario para ·los niños prematures; 
descubrimiento de las causas y me
jora del tratamiento de la leucemia 
en niños (por ejemplo, tomando una 
muestra de sangre); 

b) respecto a los adultos que no tienen 
capacidad de consentir: investiga
ción en pacientes en cuidados in ten
si vos o en coma para mejorar la 
comprensión de las causas del coma 
o del tratamiento intensivo. 

114. Los ejemplos antes men
cionados de investigación médica 
no pueden calificarse de t:ratamiento 
rutinario. En principio, carecen de 
beneficio terapéutico directa para el 
paciente. Sin embargo, pueden ser 
éticamente aceptables si se cumplen 
las condiciones de protección es
tricta que se derivan del efecto com
binada de los artículos 6, 7, 16 y 17. 

Artículo 18 
Investigación in vitro 

115. El primer parrafo del ar
tículo 18 remarca la necesidad de 
proteger el embrión en el marco de 
la investigación: cuando la ley na
cional permita la investigación de 
embriones in vitro, la ley debe ase
gurar una protección adecuada del 
embrión. 

116. EI artículo no adopta una 
postura sobre la admisibilidad del 

principio de investigación sobre 
embriones in vitro. Sin embargo, el 
parrafo 2 del artículo prohíbe la 
creación de embriones humanos 
con el fin de investigar sobre ellos. 

CAPÍTULO VI 
Extracción de órganos 
y tejidos de donantes vivos 
para trasplantes 

Artículo 19 
Regla general 

117. Los trasplantes de órganos 
son técnicas médicas que ayudan a 
salvar, prolongar o hacer mucho 
mas faci] la vida de personas que 
sufren ciertos trastomos graves. El 
propósito de este capítula es esta
blecer un marco para proteger al do
nan te vivo en la extracción de órga
nos (en particular, hígado, riñón, 
pulmón, pancreas) o tejido (por 
ejemplo, la piel). Las disposiciones 
de este capítula no se aplican a las 
transfusiones de sangre. 

118. De acuerdo con el primer 
principio del texto, los órganos o te
jidos deben extraerse de donantes 
muertos y no de vivos siempre que 
sea posible. La extracción de ór
ganos o tejidos de donantes vivos 
siempre representa un riesgo para 
los donantes, aunque sólo sea por la 
anestesia a la que a veces tienen que 
someterse. Esto implica que los ór
ganos de personas vivas no deben 
usarse cuando se disponga de un ór
gano adecuado procedente de una 
persona muerta. 

119. La segunda condición en el 
caso de donantes vivos es que no 
exista un método terapéutico alter
nativa de eficacia comparable. A la 
vista del riesgo que comporta cual
quier extracción de órganos, no hay 
justificación para acudir a ella si 
hay otro medi o de facilitar el mismo 
beneficio al receptor. El trasplante 
debe ser, por tanto, necesario en el 
sentida de que no hay otra solución 
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que produzca similares resultades, 
tales como el tratamiento conven
cional o los tejidos de origen ani
mal , los cultives de tejido o los 
tejidos trasplantades del propio re
ceptor. A este respecto, no se consi
dera que la dialisis proporcione re
sultades -en términos de calidad de 
vida del paciente- comparables a 
los obtenidos mediante el trasplante 
de riñón . 

120. Para que un órgano pueda 
ser extraído, es preciso el consenti
miento expreso y específica del do
nante, de acuerdo con el artículo S 
del Convenio. Mas aun, el artícu
lo J 9.2 dispone que este consenti

·miento debe ser específica y atorga
do en forma escrita o ante una insti
tución oficial , de modo que las 
condiciones establecidas en el ar
tículo s se tornan mas estrictas para 
esta intervención en particular. La 
institución oficial implicada puede 
ser un tribunal o un notario , por 
ejemplo. 

121. La extracción de órganos 
sólo puede ser realizada para bene
ficio terapéutico del receptor y 
cuando la necesidad era conocida 
antes de la extracción. El tejido, por 
su parte, puede ser almacenado en 
bancos de tejido para necesidades 
futuras (debe hacerse hincapié que 
esto afecta, en la mayoría de los ca
sos, a tejido no usado, por ejemplo, 
el extraído después de una interven
ción; véase el artículo 22); en este 
caso son aplicables las disposicio
nes de la Recomendación R(94) 1 
del Comité de Ministres a los Esta
dos mjembros sobre los Bancos de 
Tejidos Humanos. 

Artículo 20 
Protección de personas 

s in capacidad para consentir 
a la extracción de órganos 

122. El artículo 20 se refiere es
pecíficamente a las cuestiones rela
tivas a la extracción de órganos o te
jidos de personas incapaces de dar 
consentimiento. El principio es que 
esta practica esta prohibida. 

123. Sólo en circunstancias muy 
excepcionales pueden admitirse ex
cepciones a esta regla, y sólo en el 
caso de extracción de tejido regene
rable. A efectos de este artículo, te
jido regenerable es aquel capaz de 
reconstituir su masa y sus funciones 
tras una extracción ·parcial. Estas 
excepciones estan justificadas por 
el hecho de que el tejido de la mé
dula ósea en particular sólo puede 
trasplantarse entre personas genéti
camente compatibles, normalmente 
hermanos y hermanas. 

124. Si en el momento actual el 
trasplante de médula ósea entre her
manos y hermanas es la situación 
mas relevante de cuantas cumplen 
con la condición de este artículo, la 
fórmula «tejido regenerable» toma 
en cuenta futuros avances de la me
dicina. 

126. El parrafo 2 permite, por 
tanto, la extracción de médula ósea 
de un menor en beneficio de su her
mano o hermana. El principio de 
ayuda mutua entre parientes de pri
mer grado, sujeto a ciertas condicio
nes , puede justificar una excepción 
a la prohibición de extracción, enca
minada a proteger a las personas in
capaces de otorgar su consentimien
to. Esta excepción a la regla general 
esta cualificada por una serie de 
condiciones estipuladas en el artícu
lo 20 para proteger a la persona in
capaz de otorgar su consentimiento, 
que pueden ser completadas por la 
legislación nacional. También se 
aplican las condiciones del artícu
lo 19, parrafo 1. 

126. La primera condición es la 
ausencia, dentro de límites razona
bles, de un donante compatible ca
paz de consentimjento. 

127. Asimismo, sólo se autoriza 
la extracción a condición de que, en 
ausencia de donante, la vida del re
ceptor esté en peligro. No hace falta 
decir que los riesgos para el donan
te deberan ser aceptables; también 
se aplican las normas de conducta 
profesional del artículo 4, especial-

mente en lo que se refiera al equili
brio entre riesgo y beneficio. 

128. También se exige que el 
beneficiaria sea hermana o herma
no. Esta restricción pretende impe
dir que tanto la familia como los 
médicos se excedan en la búsqueda 
de un donante a cualquier precio, 
aun cuando el grado de parentesco 
sea lejano y las probabilidades de 
éxito en el trasplante no sean muy 
altas por incompatibilidad de te
jidos. 

129. Ademas, en conexión con 
el artículo 6, se necesita la autoriza
ción del representante de la persona 
incapaz de consentimiento o la 
autorización de la autoridad o insti
tución previstas por la ley antes de 
llevar a cabo la extracción (ver pun
to 38 para la retirada). También se 
exige la aceptación de la institución 
competente mencionada en el ar
tículo 20, parrafo IV. La interven
ción de esta institución (que puede 
ser un tribunal, un organisme cuali
ficado profesionalmente, un comité 
de ética, etc.) pretende garantizar 
que la decisión que se adopte sea 
imparcial. 

130. Por último, la extracción 
puede no llevarse a cabo si el do
nante potencial presenta cualquier 
objeción. Como en el caso de la in
vestigación, esta oposición, presen
tada en cualquier forma, es decisiva 
y debe observarse siempre. 

Artículo 21 
Prohibición del aprovechamiento 

131. Este artículo aplica el prin
cipio de la dignidad humana esta
blecido en el preambulo y en el ar
tículo 1. 

132. El artículo afirma que el 
cuerpo humano y sus partes, como 
tales, no deben generar un aprove
chamiento económico. Bajo esta 
disposición los órganos y tejidos, 
incluida la sangre, no deben ser 
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com prados o vendidos o generar 
cua lquier ganancia financiera a la 
persona a guien se le han extraído o 
a un tercero, sea un individuo o una 
corporac ión como, por ejemplo, un 
hospital. Sin embargo, los actos téc
nicos (toma de muestras, pruebas, 
pasteurizac ión , fraccionamiento, 
purificación, almacenamiento, cul
tivo, transporte, etc.) que se realizan 
a partir de ellos sí pueden legitimar 
una remuneración razonable. Así, 
este artículo no prohíbe la venta de 
productos médicos que contengan 
tej ido humano que ha sido sometido 
a un proceso de elaboración, pues 
no se vende el tejido como tal. De 
este modo, este artículo no impide 
que la persona a guien se ha extraí
do un órgano o tejido reciba una 
compensación equitativa por los 
gastos que ha sufrido o las pérdidas 
de ingreso (por ejemplo, a raíz de la 
hospitalización), siempre que esa 
compensación no constituya una re
muneración. 

133. Esta disposición no afecta 
a productos como el pelo o las uñas, 
que son productos de desecho, y 
cuya venta no atenta contra la digni
dad humana. 

134. La cuestión de la patente 
no tiene relación con este artículo, 
que no se ha redactada con la inten
ción de aplicarlo a la patentabilidad 
de las invenciones biotecnológicas. 
Tal es la complejidad del problema 
de las patentes que fue necesario un 
detallada estudio antes de elaborar 
una legislación. [Véanse los térmi
nos similares que emplea la res
puesta provisional de la Asamblea 
Parlamentru:ia del Consejo de Euro
pa en su Recomendación n. 1213 
sobre los avances en biotecnología 
y la agricultura cuando se refiere a 
la cuestión de las patentes sobre in
venciones biotecnológicas]. Si tal 
estudio llegó a la conclusión de que 
era deseable regular la materia, tal 
regulación debe incorporar princi
pios y normas adaptados a su natu
raleza específica. En este sentido, 
debe hacerse notar que la Comuni
dad Europea ha elaborada una pro-
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puesta de directiva [Propuesta para 
una Directiva del Parlamento Euro
pea y el Consejo sobre la protección 
legal de las invenciones biotecnoló
gicas, COM (95) 661 final] que 
contiene los principios de acuerdo 
con los cuales «el cuerpo humano 
y sus elementos en estado natural 
no se consideraran inventos paten
tables». 

Artículo 22 
Utilización de una parle 

extraída del cuerpo humano 

135. En el curso de las interven
ciones, por ejemplo las quirúrgicas, 
suelen extraerse partes del cuerpo 
humano. El fi n de este artículo es 
asegurar la protección de los indi vi
duos en relación a las partes de su 
cuerpo extraídas de esta manera y 
almacenadas o empleadas para fines 
distintos de los que moti varan su 
extracción. Tal disposición es par
ticularmente necesaria porgue es 
posible obtener mucha información 
sobre el individuo a partir de cual
quier parte de su cuerpo por peque
ña que sea (por ej emplo , sangre, 
pelo, hueso, piel, órganos) . Incluso 
si la muestra es anónima, el analisis 
puede arrojar información sobre la 
identidad. 

136. Esta disposición establece 
así una regla coherente con el prin
cipio general del consentimiento re
cogido en el artículo 5, de modo que 
las partes del cuerpo extraídas du
rante una intervención con un fin 
determinada no pueden almacenar
se o emplearse con un objeto distin
to a menos que se cumplan las con
diciones pertinentes que rigen la 
información y el consentimiento. 

137. El proceso de información 
y consentimiento puede variar de 
acuerdo co n las ci rc un stanci as, 
permitiendo así cierta flexibilidad, 
dado que no se requiere sistematica
mente el consentimiento expreso de 
la persona para usar partes de su 
cuerpo. Así, a veces no sera posi ble, 
osera muy difícil , encontrar de nue
vo a las personas para pedirles su 

consentimiento. En algunos casos, 
sera suficiente que el paciente o su 
representante, que han sido debida
mente informados (por ejemplo, por 
medio de fo lletos entregados en el 
hospital a las personas implicadas) 
no se opongan expresamente . En 
otros casos, dependiendo de la natu
raleza de la utilización que se vaya 
a dar a las partes extraídas, sera ne
cesario el consentimiento expreso y 
específica, especialmente cuando se 
recoja infor mación sensible sobre 
indi vi duos identi ficables . 

, 
CAPITULO VIII 
Contravención 
de lo dispuesto 
en el Convenio 

Artículo 23 
Contravención 

de los derechos o principios 

139. Este artícul o exige a las 
Partes que prevean la posibilidad 
de acciones judiciales para impedir 
o poner fin a cualquier infracción 
de los principios instaurados en el 
Convenia. Por tanto, cubre no sólo 
las infracciones que ya han comen
zado y siguen su curso, sino la ame
naza de infracción. 

140. La protección judicial debe 
ser apropiada y proporcionada a la 
infracción o las amenazas de infrac
ción de los principios. Tal es el caso, 
por ejemplo, de los procedimientos 
iniciados por el Ministeri o Fiscal en 
caso de infracciones que afecten a 
varias personas incapaces de defen
derse por sí mismas, en orden a po
ner fin a la violación de sus de
rechos. 

142. La protección judicial que 
exige el Convenia se aplica sólo a 
las infracciones o amenazas ilega
les. La razón de este adjetivo califi
cativo es que el propio Convenia 
permite, en s u artículo 26. 1, restric
ciones al libre ejercicio de los dere
chos que reconoce. 



Artículo 24 
Reparación del daño injustificada 

143. Este artículo establece el 
principio de que cualquier persona 
que ha sufrido un daño injustificada 
derivado de una intervención tiene 
derecho a una compensación justa. 
El Convenio emplea la expresión 
«daño injustificada» porgue en me
dicina algunos daños, como la am
putación, son inherentes a la inter
vención terapéutica. 

144. La naturaleza justificada o 
injustificada del daño tendra que ser 
determinada a la luz de las circuns
tancias de cada caso. La causa del 
daño debe ser una intervención en 
su mas amplio sentido, ya adopte la 
forma de acto o de omisión. La in
tervención puede constituir o no un 
delito. Para tener derecho a la com
pensación es preciso que el daño sea 
resultada de la intervención. 

145. Las condiciones de com
pensación y el procedimiento para 
reconocerla son prescritos por la ley 
nacional. En muchos casos, ésta es
tablece un sistema de responsabili
dad personal basado ya en la culpa o 
en la noción de riesgo o en la res
ponsabilidad estricta. En otros ca
sos, la ley puede proporcionar un 
sistema colectivo de compensación 
con independencia de la responsabi
lidad individual. 

146. Respecto a la compensa
ción justa, debe hacerse referencia 
al artículo 50 de l Convenio Europeo 
de Derechos Humanos, que permite 
al Tribunal declarar la satisfacción 
justa a la parte dañada. 

Artículo 25 
Sanciones 

147. Dado que el fin de las san
ciones previstas en el artículo 25 es 
garantizar el cumplimiento de las 
disposiciones del Convenio, deben 
ajustarse a ciertos criterios, espe
cialmente los de necesidad y pro
porcionalidad. En consecuencia, 
para medir Ja oportunidad y deter-
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minar la naturaleza y alcance de Ja 
sanción, la ley nacional debe prestar 
especial atención al contenido e im
portancia de la disposición que se 
debía cumplir, la gravedad de la in
fracción y la envergadura de s us po
sibles repercusiones para el indivi
duo y Ja sociedad. 

CAPÍTULO IX 
Relación 
del presente Convenio 
con otras disposiciones 

Parrafo 1 

Artículo 26 
Restricciones 

al ejercicio de los derechos 

148. Este artículo enuncia las 
únicas excepciones posibles a los 
derechos y normas de protección 
contenidas en el Convenio en gene
ral, sin perjuicio de las restricciones 
específicas que uno u otro artículo 
pueda implicar. 

149. El artículo se hace eco de 
lo dispuesto en el artículo 8, parra
fo 2, del Converuo Europeo de Dere
chos Humanos. No todas las excep
ciones recogidas en el artículo 8.2 
del Convenio Europeo de Derechos 
Humanos se consideran relevantes 
para el presente Convenio. Las ex
cepciones definidas en el artículo 
tratan de proteger los intereses co
lectivos (seguridad pública, preven
ción del crimen y protección de la 
salud pública) o los derechos y líber
tactes de otras. 

150. El aislamiento obligatorio, 
cuando sea necesario, del paciente 
que sufre una enfermedad infec
ciosa grave, es el ejemplo típico de 
excepción por razones de salud pú
blica. 

151. La persona que, a causa de 
un trastorno mental, puede ser una 
fuente de daño grave a otros puede, 
de acuerdo con la ley, ser sometida a 
medidas de confinamiento o trata-

miento sin su consentimiento. En 
este caso, ademas de los supuestos 
contemplados en el artículo 7, la 
restricción puede aplicarse con ob
jeto de proteger los derechos y la 
libertad de otras personas. 

152. La protección de los dere
chos de otras personas puede tam
bién justificar, por ejemplo, una or
den judicial para que se practique 
una prueba para establecer el paren
tesco. 

153. También puede justificarse 
el uso de evaluaciones genéticas 
(pruebas de ADN) para la identifi
cación de personas incursas en una 
investigación criminal. 

154. Ciertas legislaciones pre
vén el tratamiento psiquiatrico or
denada por un tribunal del acusado 
que, de faltar tal tratamiento, no es
taría en condiciones de someterse 
aljuicio, con el objeto de permitir al 
acusado una defensa adecuada. Tal 
tratamiento impuesto por orden ju
dicial, con las garantías adicionales 
precisas, puede considerarse rele
vante a los efectos del artículo 26, 
que se refiere principalmente a las 
medidas necesarias para la adminis
tración de justícia con todas las ga
rantías ( «prevención del crimen») 
que, en una sociedad democratica, 
incluyen la defensa del acusado. 

155. La protección de la salud 
del paciente no se menciona en este 
parrafo como uno de los factores 
que justifican excepciones a las dis
posiciones del Convenio en general. 
Para hacer mas claro su alcance, pa
rece preferible definir esta excep
ción en las disposiciones que aluden 
a ella expresamente. El artículo 7, 
por ejemplo, especifica las condi
ciones en que los individuos que su
fren trastornos mentales pueden, sin 
su consentimiento, recibir un trata
miento en el caso de que, de no ha
cerlo, su salud podría verse sensi
blemente afectada. 

156. Ademas, no se incluyen 
entre las excepciones generales a 



que se refiere el primer parrafo de 
este artículo la defensa del bienestar 
económico del país, del orden pú
blica o de la moral y la seguridad 
nacional, a diferencia de lo que oco
rre con el artículo del Convenia 
Europea de Derechos Humanos. No 
pàrece conveniente someter, en el 
contexto de este Convenia, el ejer
cicio de derechos fundamentales es
pecialmente vinculados a la protec
ción de los derechos de la persona 
en el ambito de la salud, al bienestar 
económico del país, al orden públi
ca, a la moral o a la seguridad na
cional. 

157. Al asp ec to económico se 
hace referencia, sin embargo, en el 
artículo 3 mediante las palabras «re
cursos disponibles»; con toda, en el 
significada de este artículo, esta no
ción no representa una razón para 
permitir excepción alguna a los de
rechos garantizados en otras dispo
siciones del Convenia. 

158. La guerra y el conflicto 
armada se han excluido también 
como posibles fuentes de excepcio
nes. Sin embargo, esta no significa 
impedir que la ley adopte medidas 
específicas en el ejército dirigidas a 
la protección de la salud pública en 
ese contexto concreto. 

159. No debe considerarse que 
las razones mencionadas en el ar
tículo 26.1 justifiquen una excep
ción absoluta a los derechos garan
tizados por el presente Convenia. 
Para ser admisibles, las restriccio
nes deben ser prescritas por la ley 
y ser necesarias en una sociedad de
mocratica para proteger el interés 
colectivo en cuestión o los intereses 
individuales, esta es, los derechos y 
la libertad de los otros. Estas condi
ciones deben interpretarse a la luz 
de los criterios establecidos en esta 
materia por la j urisprudencia del 
Tribunal Europea de Derechos Hu
manos. En particular, Jas restriccio
nes deben reunir los criterios de 
necesidad, proporcionalidad y sub
sidiariedad, teniendo en cuenta las 
condiciones sociales y culturales 
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propias de cada Estada. La expre
sión «prescritas por la ley» debe in
terpretarse de acuerdo con el signi
ficada que habitualmente Je da el 
Tribunal Europea de Derechos Hu
manos, esto es, que no se exige una 
ley formal y que cada Estada puede 
adoptar la forma de norma interna 
que considere mas apropiada. 

Parrafo 2 

160. Las restricciones estableci
das en el primer parrafo del artículo 
no se aplican a las disposiciones re
cogidas en el segundo parrafo. Esto 
afecta a Jas siguientes disposicio
nes: artículo 11 (no discriminación), 
artículo 13 (intervenciones sobre el 
genoma humana), artículo 14 (no 
se1ección de sexo ), artículo 16 (pro
tección de las personas que se so
meten a un experimento), artículo 17 
(protección de las personas que no 
tienen capacidad de expresar su 
consentimiento ), artículos 19 y 20 
(extracción de órganos de donante 
viva para trasplante) y artículo 21 
(prohibición de aprovechamiento ). 

Artículo 27 
Protección mas extensa 

161. En cumplimiento de este 
artículo, las Partes pueden aplicar 
reglas de protección mas amplia 
que las contenidas en el Convenia. 
En otras palabras, el texto sienta las 
normas comunes que los Estados 
deben complir, mientras les permite 
proporcionar una protección mayor 
del ser humana y los derechos hu
manos respecto a las aplicaciones 
de la biología y la medicina. 

162. Es posible que surjan con
flictos entre varios derechos esta
blecidos por el Convenia, por ejem
plo, entre el derecho de libertad de 
investigación del científica y los de
rechos de la persona que se somete 
a ella. Sin embargo, la expresión 
«protección mas extensa» debe in
terpretarse a la luz del propósito del 
Convenia tal y como lo define el ar
tículo 1, principalmente la protec-

ción del ser humana respecto a Jas 
aplicaciones de la biología y la me
dicina. En el ejemplo citada, cual
quier protección estatutaria adicio
nal puede significar simplemente 
una mayor protección para la perso
na que se somete a la investigación. 

CAPÍTULO X 
Debate público 

Artículo 28 
Debate públic o 

163. El propósito de este artícu
lo es animar a las Partes a suscitar 
una conciencia mayor entre el pú
blica sobre las cuestiones funda
mentales que suscita la aplicación 
de la biología y la medicina. Se 
debe averiguar en la mayor medida 
posi ble cua! es son los puntos de vis
ta de la sociedad respecto a los pro
blemas que !e afectan en conjunto. 
A este fin, se recomienda la discu
sión y la consulta públicas apropia
das. La palabra apropiada pernúte a 
las Partes seleccionar libremente los 
procedimientos mas adecuados. Por 
ejemplo, los Estados pueden esta
blecer comités éticos y recunir a la 
enseñanza de la ética en medicina, 
biología y salud, destinada tanta a 
profesionales de salud como a los 
docentes y el pública en general. 

CAPÍTULO Xl 
lnterpretación 
y seguimiento del Convenio 

Artículo 29 
Interpretación del Convenio 

164. Este artículo pennite la po
sibilidad de solicitar al Tribunal 
Europea de Derechos Humanos un 
dictamen sobre cuestiones Jegales 
relativas a la interpretación del Con
venia. El dictamen no hara referen
cia directa a ningún proceso judicial 
en curso. 
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165. El Convenio no concede 
per se a los individuos el derecho 
a abrir procesos ante el Tribunal 
Europeo de Derechos Humanos. 
Sin embargo, los hechos que cons
tituyan infracción .de los derechos 
recogidos en el presente Convenio 
pueden enjuiciarse bajo el Conve
nia Europeo de Derechos Humanos 
si constituyen también una viola
ción de los derechos recogidos en 
tal Convenio. 

Artículo 30 
Informes sobre la aplicación 

del Convenio 

166. De acuerdo con el modelo 
del artículo 57 del Convenio Euro
peo de Derechos Humanos, este ar
tículo estipula que cualquier Parte, a 
petición de la Secretaría General del 
Consejo de Europa, debe proporcio
nar una explicación del modo en 
que su Derecho interno asegura la 
ejecución efectiva de cualquiera de 
las di sposiciones del Convenio. 

CAPÍTULO Xli 
Protocol os 

Artículo 31 
Protocolos 

167. El convenio establece 
principios validos para todas las 
aplicaciones de la biología y la me
dicina en seres humanos . Este 
artículo dispone la redacción de 
protocolos que contengan normas 
sobre areas específicas. Dado que el 
propósito de los protocolos es desa
rrollar los principios recogidos en el 
Convenio, sus di sposiciones no de
ben separarse de aquéllos. En con
creto, no pueden establecer normas 
que otorguen a los seres humanos 
una protección menor a la resultan
te de los principios del Convenio. 

168. Para poder firmar o ratifi
car un protocolo, el Estado debe ha
ber firmado o ratificada previa o 
simultaneamente el Convenio. Por 
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otro lacto, los Estados que hayan fir
mado o ratificada el Convenio no 
estaran obligados a firmar o ratifi
car sus protocolos. 

CAPÍTULO Xlii 
Enmiendas al Convenio 

Artículo 32 
Enmiendas al Convenio 

169. Las enmiendas al Con
venia deben ser examinadas por 
el CDBI o por cualquier otro Comi
té designada por el Contité de Mi
nistros. De esta forma, todo Estado 
miembro del Consejo de Europa y 
cada Parte del Convenio que no sea 
miembro del Consejo de Europa 
tendra derecho a votar las enmien
das propuestas. 

170. Este artículo prevé que el 
Convenio debe ser reexantinado no 
mas tarde de los ci nco años desde su 
entrada en vigor, y después, en in
tervalos que determine el Comité 
encargado de la revisión. 

CAPÍTULO XIV 
Clausulas fi naies 

Artículo 33 
Firma, ratificación y entrada en vigor 

171. Aparte de lo s Estados 
miembros del Consejo de Europa, 
pueden firmar el Convenio los si
guientes Estados, que participaran 
en su elaboración: Australia, Cana
da, Santa Sede, J apón y Estados 
Unidos de América. 

Artículo 35 
Territorios 

172. Dado que esta disposición 
se refiere fundamentalmente a los 
territorios de ultramar, se decidió 
que iría claramente contra la filoso-

fía del Convenio que cualquier Es
tado excluyera de la aplicación de 
este instrumento a partes de su terri
torio principal , por lo que no habría 
necesidad de senta.rlo explícita.men
te en el Convenio. 

Artículo 36 
Reservas 

173. Este artículo, a partir del 
modelo del artículo 64 del Conve
nia Europeo de Derechos Humanos, 
permite reservas respecto a cual
quier disposición particular del 
Convenio, en la medida en que una 
ley en vigor no esté en conformidad 
con la disposición. 

174. El término ley no implica 
que se exija una ley formal (por 
ejemplo, en algunos países las cor
poraciones profesionales dictan sus 
propios códigos deontológicos , que 
son aplicables a sus miembros en 
tanto en cuanto no contradigan las 
normas estatales). Sin embargo, de 
acuerdo con el parra fo 1, no se per
mite la reserva de caracter general, 
es decir, expresada en términos de
masiado vagos o amplios que impi
dan determinar su significada y al
cance exactos. 

175. Ademas, de acuerdo con 
el parrafo 2, cualquier reserva con
tendra un breve informe sobre la 
ley en cuestión; este informe cons
tituye un factor probatorio y contri
buye a la seguridadjurídica, y no es 
un requisito exclusivamente for
mal, sino una condición sustancial 
(confróntese Tribunal Europeo de 
Derechos Humanos, Caso Belilos, 
§55 y 59). 

176. Se decidió que cualquier 
declaración, incluso descrita como 
interpretativa, realizada por un Es
tado o la Comunidad Europea re
lati va a cualquier disposición del 
Convenio, que trate de modificar las 
obligaciones que se derivan de tal 
disposición para el Estado declaran
te, debe reunir, para ser valida, los 
requisitos establecidos en el artícu
lo 36. 



Protocol al Convenio 
de Derec os Humanos 
y Biome 1cina, 
sobre pr hibición 
de clona seres humanos 

El 6 de noviembre 
de J997, 
el Comité 
de Ministros 
del Consejo 
de Europa 
aprobó 
este Protocolo 
al Convenio 
de Sioética 
que prohíbe 
la clonación 
de seres 
humanos. 

[J]J LABOR HOSPITALARIA • N.' 248 . 

PROTOCOLO ADICIONAL 
AL CONVENIO PARA LA PROTECCIÓN 

DE LOS DERECHOS HUMANOS 
Y LA DIGNIDAD HUMANA 

; ; 

EN RELACION CON LA APLICACION 
DE LA BIOLOGÍA Y LA MEDICINA 

; 

SOBRE LA PROHIBICION 
DE CLONAR SERES HUMANOS 

Tos Estados miembros del Consejo de Europa, los otros 
L Estados y la Comunidad Europea, firmantes de este 
Protocolo adicional al Convenio para la protección de 
los derechos humanos y la dignidad del ser humano en 
relación con la aplicación de la biología y la medicina, 

Teniendo en cuenta los avances científicos en el cam
po de la clonación de mamíferos, en particular a través 
de Ja división embrionaria y la transferencia nuclear; 

Conscientes del progreso que algunas técnicas de clo
nación pueden suponer en sí mismas para el conoci
miento científica y sus aplicaciones médicas; 

Considerando que la clonación de seres humanos 
puede llegar a ser una posibilidad técnica; 

Teniendo presente que la división embrionaria puede 
suceder de modo natural y que a veces resulta en el naci
miento de gemelos genéticamente idénticos; 

Considerando, sin embargo, que la instrumentaliza
ción de los seres humanos a través de la creación deli be-



rada de seres humanos genética
mente idénticos es contraria a la 
dignidad humana y constituye, así, 
un abuso de la biología y la medici-
na; 

Considerando también las graves 
dificultades de orden médico, psi
cológico y social que tal practica 
biomédica deliberada podría aca
rrear para los sujetos involucrados 
en ella; 

Considerando el fin del Con
venia sobre Derechos Humanos y 
Biomedicina, en particular el prin
cipio mencionada en su artículo 1, 
cuyo fin es proteger la dignidad 
e identidad de todos los seres hu
manos; 

Han acordada lo que sigue: 

Artículo 1 

Se prohíbe cualquier interven
ción que tenga por objeto crear un 
ser humana genéticamente idéntico 
a otro, ya sea vivo o muerto. 

A los efectos de este artículo, la 
expresión ser humana «genética
mente idéntico» a otro ser humana 
significa compartir con otro la mis
ma carga nuclear genética. 

Artículo 2 

No se podran hacer derogaciones 
de este protocolo al amparo del pa
rrafo 1 del artículo 26 del Convenio. 

Artículo 3 

Entre Jas Partes, las disposicio
nes de los artículos 1 y 2 de este 
Protocolo se consideraran artículos 
adicionales del Convenio y las dis-
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posiciones del Convenia se les apli
caran coherentemente. 

Artículo 4 

Este protocolo se abrira a la fir
ma de los firmantes del Convenio. 
Esta sujeto a ratificación, acepta
ción o aprobación. Un Firmante no 
podra ratificar, aceptar o aprobar 
este Protocolo si previa o simulta
neamente no ha ratificada, aceptado 
o aprobado el Convenia. Los instru
mentos de ratificación, aceptación 
o aprobación se depositaran ante 
el Secretaria General del Consejo 
de Europa. 

Artículo S 

1. Este protocolo entrara en vi
gor el primer día del mes siguiente a 
la expiración de un período de tres 
meses tras la fecha en que cinco Es
tados, incluidos al menos cuatro 
Estados miembros del Consejo de 
Europa, hayan expresado su con
sentirniento a obligarse por el Pro
tocolo, de acuerdo con lo dispuesto 
en el articulo 4. 

2. Respecto a todo firmante que 
a partir de ese momento exprese su 
consentirniento a obligarse por él, el 
Protocolo entr-ara en vigor el primer 
dí a del mes siguiente a la expiración 
de un período de tres meses tras la 
fecha en que se deposite el instru
mento de ratificación, aceptación o 
aprobación. 

Artículo 6 

1. Tras la entrada en vigor de 
este Protocolo, cualquier Estada 

que se haya adherida al Convenia 
podra hacerlo también a este Proto
colo. 

2. La adhesión se efectuara me
diante el depósito, ante el Secretari o 
General del Consejo de Europa, de 
un instrumento de adhesión, que en
trara en vigor el primer día del mes 
siguiente a la expiración de un pe
ríodo de tres meses tras la fecha del 
depósito. 

Artículo 7 

1. Cualquier Parte puede de
nunciar este Protocolo en cualquier 
momento, mediante notificación 
dirigida al Secretaria General del 
Consejo de Europa. 

2. La denuncia sera efectiva el 
primer día del mes siguiente a la ex
piración de un período de tres meses 
tras la fecha de recepción de tal no
tificación al Secretaria General. 

Artículo 8 

El Secretaria General del Con
sejo de Europa notificara a los Es
tados miembros del Consejo de 
Europa, a la Comunidad Europea, 
a todos los Firmantes, a toda Parte 
y a cualquier otro Estada invitada 
a adherirse al Convenia: 

a) toda firma; 

b) el depósito de cualquier instrumen
to de ratificación, aceptación o 
aprobación , o adhesión; 

e) toda fecha de entrada en vigor de 
este Protocolo, de acuerdo con los 
artículos 5 y 6; 

d) cualquier otro acto, notificación o 
comunicación relativa al Protocolo. 
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INFORME EXPLICATIVO AL PROTOCOLO 
; 

SOBRE PROHIBICION 
DE LA CLONACIÓN DE SERES HUMANOS 

1. Este protocolo se construye 
so bre alg un as di spos iciones del 
Convenia sobre Derechos Humanos 
y Biomedicina, en especial las si
guientes : el artículo 1, que prevé que 
las Partes de este Convenia protege
nín la dignidad e identidad de todos 
los seres humanos y garantizaran a 
cada uno, sin discriminación, el res
peto a su integridad y otros derechos 
y libertades fund amentales en rela
ción con la aplicación de la biología 
y la medi cin a; el artícul o 13, que 
dispone que cualquier intervención 
que trate de modificar el genoma hu
mana sólo puede realizarse con fi
nes preventi vos, diagnósticos o tera
pé uti cos y sólo si s u f in no es 
introducir modificaciones en el ge
noma de los descendientes; el ar
tículo 18.1, que asegura la protec
ción de embrión in vitro en el marco 
de la investigación, y el artículo 18.2 
que prohibe la creación de embrio
nes con fines de investigación. 

2. La clonación de células y te
jido se considera en todo el mundo 
como una técnica biomédica valia
sa, que resulta éticamente acepta
bl e . Sin embargo, hay diferentes 
puntos de vista sobre la aceptabili
dad éti ca de la clonación de células 
indife renciadas de origen embri o
nario. Con independencia de las di
ferentes actitudes existentes hacia 
tales técnicas de clonación, las nor
mas instauradas en el Convenia so
bre Derechos Humanos y Biomedi
c in a antes citada fo rm an nítidas 
barreras contra el empleo abusiva 
de embriones humanos, dado que el 
artículo 18 exige que se garantice su 
protección adecuada y prohíbe su 
creación con fines de investigación. 
Por tanto, es preciso distinguir entre 
tres situaciones: la clonación de cé-
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lulas como técnica, el uso de células 
embrionarias en técncias de clona
ción, y la clomición de seres huma
nos, por ejemplo mediante el em
pleo de las técni cas de divi s ión 
embri m1aria y transferencia nuclear. 
M ie ntras la primera situ ación es 
completamente aceptable desde el 
punto de vista é tico, la segund a 
debe ser examinada en el protocolo 
sobre protección del embrión . Las 
consecuencias de la tercera situa
ción, esto es, la prohibición de clo
nar seres humanos, queda dentro del 
ambito de este protocolo. 

3. La clonac ión deliberada de 
seres humanos es una amenaza a la 
identidad humana, pues supone re
nunciar a la protección mínima con
tra la predeterminación de la cons
titu ción genética humana por un 
tercera. Otras razones éticas que 
apoyan la aprobación de la clona
ción de seres humanos se basan en 
primer lugar en la dignidad huma
na, que sufre el peligro de la instru
mentali zación medi ante la clona
ción artificial humana. Inclusa si en 
el futura se diese una situación que, 
en teoría, permitiese excluir la ins
trumentalización de la progenie clo
nada artificialmente, esta circuns
tancia no se considera una razón 
suficiente para justi ficar éticamente 
la clonaci ó n de seres hum a no s. 
Dado que la recombinación genéti
ca que se produce de modo natural 
es probable que origine mas libertad 
para el ser humana que una confi
guraci ón genéti ca predeterminada, 
es en interés de todas las personas 
el mantener la naturaleza esencial
mente aleatori a de la composición 
de sus propios genes. 

4. Este protocolo no adopta una 
postura específica sobre la admisi-

bilidad de clonar células y tejidos 
con fines de investigación que deri
ven en aplicaciones médicas. Sin 
embargo, puede decirse que la clo
nación como técnica biomédica es 
una herramienta importante para el 
desarrollo de la medicina, especial
mente para el desarrollo de nuevas 
terapi as. Las disposiciones de este 
protocolo no se entenderan como 
una prohibición de las técnicas de 
clonación en biología celular. 

5. Sin e mbargo, el protocolo 
engloba claras barreras contra cual
quier intento de producir artificial
mente seres humanos genéticamen
te iguales. El protocolo no afecta a 
la estimulación hormonal para tra
tar la infertilidad en mujeres y que 
puede derivar en el nacimiento de 
gemelos. Explícitamente restringe 
la identidad genética a compartir la 
mi sma carga nuclear genética, lo 
que significa que se prohíbe cual
quier intervención por técnicas de 
divi sión embrionaria o transferen
cia nuclear que traten de crear un 
ser humana genéticamente idénti co 
a otro ser humana, ya sea vivo o 
muerto. 

6. En conformidad con el enfo
que adoptada en la preparación del 
Convenia sobre Derechos Humanos 
y Biomedicina, se ha decidida dejar 
a la ley nacional el definir el alcan
ce de la expresión «ser humana» a 
los fines de aplicación del presente 
Protocol o. 

7. El térrnino nuclear significa 
que sólo los genes del núcleo - no 
los mitocondri ales- se tie ne n en 
cuenta respecto a la identidad, lo 
que explica por qué la prohibición 
de clonar seres humanos tambi én 
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cubre todo método de transferencia 
nuclear que trate de crear seres hu
manos idénticos. La expresión «la 
misma carga nuclear genética» tie
ne en cuenta el hecho de que duran
te el desarrollo algunos genes pue
den sufrir mutación somatica. Así 
los gemelos monocigóticos desa
rrollados a p81tir de un solo huevo 
compartiran la misma carga nuclear 

genética, pero pueden no ser idénti
cos al 100 por cien respecto a todos 
sus genes. Es importante hacer no
tar que el Protocolo no trata de dis
criminar en modo negativo alguna 
a los gemelos monocigóticos natu
rales. 

8. Este protocolo es un paso im
portante en la elaboración de di spo-

WLabotmo 

siciones claras, éticas y legales, en 
el campo de la medicina reproducti
va. Junto con las disposiciones de 
los artículos 1, 13, 14 y 18 del Con
venia, engloba importantes princi
pies éticos que deben formar Ja base 
de los sucesivos desarrollos de la 
biología y la medicina en este cam
po no sólo hoy, sino también en el 
futuro. 

LABOTRON, S.A. 
Villarroel , 178 - 08036 Barcelona 
Telèfon (93) 322 94 13 
Fax (93) 419 91 84 
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NUEVAS PERSPECTIV/\5 
EN LA ATE~CION 

PSICOGERIATRICA 

Presenta 
HNO. JESÚS ETAYO 

Superior Provincial 

Abrimos un apartada 
dedicada 
a las jornadas 
que se celebraran 
el 28 de mayo de J 997 
en Sant Joan de Déu· 
Serveis de Salut Mental, 
de Sant Boi 
de Llobregat (BCN), 
con las palabras 
que sirvieron 
para inaugurar 
el acto por parte 
del superior provincial 
de la Orden 
Hospitalaria 
de San Juan de Dios, 
hermano Jesús Etayo. 
Las jornadas fueron 
organizadas por 
el Equipo de Pastoral 
de Sant Joan de Déu
Serveis de Salut Mental. 
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B uenos días a todas y a todos los presentes a esta 
Jornada de reflexión y estudio sobre Nuevas pers

pectivas en la atención psicogeriéítrica, organizado por 
el Equipo de Pastoral de Sant Joan de Déu- Serveis de 
Salut Mental. 

El tema es muy actual debido por una parte al gran co
lectivo que hoy representan en nuestra sociedad las per
sonas mayores, los ancianos, con todas sus circunstan
cias entre las que hemos de induir los problemas de 
salut mental, y por otra parte debemos encuadrar esta 
Jornada dentro del Día del Enfermo que la lglesia espa
ñola ha celebrada este año*, cuyo tema central ha sido El 
anciana enfermo. 

Efectivamente, vivimos en una sociedad cuyos índi
ces de natalidad estan en los mínimos, y en la que gra
cias al gran crecirniento de la esperanza de vida, hay un 
fuerte aumento de personas mayores. Esto sin duda hace 
que cambie el mapa social, econórnico, asistencial y por 
qué no, podría también ser en lo político. Y este cambio 
se esta produciendo con mucha rapidez, en pocos años 
relativamente. Toda la sociedad tenemos que darnos 
cuenta de ello, y es evidente que nos falta tomar mucha 
conciencia de esta nueva situación. 

Los criterios de ancianidad no siempre estan claros. 
¿Dependen de la jubilación laboral? Es evidente que no. 
Cada vez ésta llega en edades mas jóvenes: 65, 60, ya se 
hable de 55 y menos años. Otra cosa distinta es ¿qué sig
nifica e implica a las personas cuando les llega ese mo
mento de cese laboral? Por o tro lado, con frecuencia se 
identifica al anciano con una persona enferma, lo cual 
tampoco es real. 

Sea como fuere es evidente que nuestra sociedad vi ve 
unas fuertes lagunas en el conocirniento, la acogida y la 
atención a las personas ancianas, que hoy supongo ten
dremos la oportunidad de reflexionar y conocer con mas 
profundidad. 

La persona anciana en sí rnisma vive una etapa muy 
importante de su vida, que normalmente coincide con su 

* Año 1997. 
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jubilación laboral, que esta quizas 
mas predispuesta a vivir dificulta
des en su salud -sin que ello supon
ga efectivamente estar enfermo-, y 
que tiene por delante una vida, que 
durara lo que dure, para seguir cre
ciendo como persona, para hacer 
cosas que en otra época no pudo, 
para aportar su experiencia y sabi
duría a los demas y en definitiva 
para culminar con plenitud su vida, 
rodeado de los suyos, dando gracias 
a Dios, si es creyente, por el regalo 
de la vida y su contenido, o inclusa 
sufriendo con el mismo Dios, las si
tuaciones y sufrimientos si los lm
biere. 

Desgraciadamente, no siempre 
esto es así. Es necesario hacer un 
gran esfuerzo por ayudar a nuestros 

viajero próximo de un futuro que no 
se valora, se teme o no se cree. 

Ante esta realidad, nuestra socie
dad y nuestra cultura tiene hoy el 
reto de ayudar y atender dignamen
te la vida, maxime cuando esta limi
tada por la enfermedad, de las per
sonas ancianas, que vi ven una etapa 
trascendental de su existencia. Es 
cierto que se hacen esfuerzos en la 
medicina y en ·diversas instituciones 
públicas y privadas por ello, que 
sin embargo son claramente insufi
cientes. 

Con frecuencia todo el peso recae 
en las familias, que sin embargo, en
cuentran dificultades para ofrecer 
con dignidad muchas veces los cui
dados elementales y el espacio de 
afecto y dignidad que le evita el de-

Nuestra sociedad 
vive unas fuertes lagunas 
en el conocimiento, 
la acogida y la atención 
a las personas ancianas 

mayores a asurnir y vivir los últimos 
tramos de su vida desde esta pers
pectiva. Y eso nos exige en primer 
Jugar cambiar los esquemas a los 
demas, superando las ideas de que 
los ancianos ya no sirven, no produ
cen, sólo gastan y por ello no es ne
cesario ni rentable prestaries dema
siada atención. 

Si es así con los ancianos sanos, 
la realidad es mucho mas dura con 
los que sufren la enfermedad. Los 
ancianos cuando estan enfermos 
también sufren. Vi ven con miedos y 
angustias su realidad como el resto 
de las personas, en ocasiones no sa
ben cómo afrontar su situación y 
con frecuencia se encuentran solos 
y desprotegidos hasta por sus pro
pios familiares. 

sarraigo de la institucionalización. 
Sobre ella pesan, a veces de forma 
insostenible, la falta de institucio
nes, la imposibilidad de una adecua
da atención en el propio domicilio 
y la marginación ambiental. En 
otros casos, lamentablemente, la 
rnisma familia se desentiende afecti
va y efectivamente del anciana en
fermo. 

Todo esto se agrava, si hablamos 
de ancianos afectados en su salud 
mental, y que específicamente es el 
tema que hoy nos ocupa, lo cual di
ficulta mucho mas la convivencia 
familiar y para los cuales existen 
menos instituciones adecuadas para 

Es necesario 

u atención y por supuesto menos 
recursos. 

Dentro del Día del Enfermo de 
es te año 1, la Iglesia qu iere ha cer 
una Hamada a la sociedad y a ella 
rnisma, a tomar conciencia de esta 
situación, a reflexionar sobre ella y 
a proponer nuevas actitudes ante 
estas personas a la vez que solicitar 
mejores condiciones y recursos para 
su digna atención y cuidada. Desea 
también agradecer a todas las fami
lias, profesionales e instituciones 
que trabajan en favor de los ancia
nos enfermos, y obre todo quiere 
lanzar un mensaje de esperanza 
para los propios ancianos y ancia
nos enfermos con el fin de ayudar
les a asumir y vivir con plenitud 
esta etapa tan importante de su vida. 

Sant Joan de Déu-Serveis de Salut 
Mental es una institución de la Orden 
Hospitalaria, y por tan to de la Iglesia. 
Por ello se suma a esta apuesta de la 
Iglesia, especialmente en el difícil 
campo de la salud mental. Creo que 
la labor que la Igle ia, la Orden y en 
concreto este Centro realizan en el 
campo de la psicogeriat:ría es u·adi
cionalmente considerable. Sin em
bargo, es necesario empeñarnos por 
mejorar cada día , descubriendo 
cómo acoger, ayudar y atender mejor 
a estas personas en colaboración con 
las familias y con otras instituciones 
públicas y privadas. 

Esta jornada de hoy es una pe
queña y sencilla aportación mas, 
que deseo sea muy provechosa para 
todos. Valorar al hombre en todas 
sus dimensiones es fundamental 
para una adecuada atención, con la 
particularidad de que son personas 
ancianas. Es to hace que existan mu
chos detalles a tener en cuenta en lo 

I. El pasado año, el Día del Enfermo 
se dedicó a Los ancianos enfermos. 

La cultura actual no favorece una 
justa valoración del anciana y me
nos cuando esta enfermo. Él es 
memoria de la precariedad y de la 
provisionalidad de la existencia, 
símbolo del pasado que ya no cuen
ta, improductiva en el presente y 

hacer un gran esfuerzo 
por ayudar a nuestros mayores 

• • • a asum1r y v1v1r 
los últimos tramos de su vida 
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asistencial, en lo funciona l, en lo es
tructural, en lo psicosocial y en lo 
es pi ri tu al. 

Sé que no es faci l, pero hemos 
de hacerlo. Trabajar en eq uipo, de 
forma interdisciplinar favorecera 
mucho la atención de estas persa
nas, dando calor, ternura y afecto, 
ademas de todos los demas cuida
dos. En este sentida creo que la 
atención espiritual ocupa en esta 
etapa de la vida un pape! muy im
portante, si bien todos los gestos y 

atenciones que se les hacen son ex
presión de las atenciones y dedica
ción que Jesucristo tuvo con los 
en ferm os. 

CONSTRUCCIÓN DE OBRAS 

Figueras, 8, dcho. 15 

Termino agradeciendo a los orga
nizadores esta Jornada y reitero mi 
deseo de que sea de mucho prove
cho para todos. Gracias. 

Tels. 417 83 41 - 417 03 06 • Fax: 418 89 90 
08022 BARCELONA 
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La deme cia en el anciano: 
de la sos ha 
al diagn stico 

JOAN BERTRAN 
Servicio de Medicina Interna. 

Hospital San Rafael. Barcelona 

Los problemas 
deriva dos 
al cliagnóstico 
de demencia 
no son exclusivos 
de la edad avanzada, 
pero en el anciana 
representan 
un problema especifico 
y distinta 
de las otras edades. 
En este artículo 
se destaca 
la complejidad 
pero también 
la necesaria corrección 
en el diagnóstico 
para conseguir 
después una correcta 
atención sanitaria, 
social y personal 
del anciana. 
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INTRODUCCION 

Estudiamos primero algunos aspectos relacionados 
con la ancianidad. Una gran mayoría de personas, 

sean ancianas o no, piensan en la infelicidad que supone 
el proceso de envejecimiento y la vejez misma. Por 
ejemplo, Cicerón (siglo I a. de C.) describe la vejez de la 
siguiente forma : «Aparta de las actividades de la vida 
diaria, disrninuye la fortaleza física, priva de los placeres 
y, en especial, acerca a la muerte». Si analizamos el con
tenjdo, vemos que algunas de las afirmaciones de Cice
rón corresponden, no a la vejez propiamente dicha, sino 
a la situación de demencia en la ancianidad. Por ejem
plo, el sentirse apartado de las actividades no es propio 
tan sólo del anciano, sino relacionada con alguien que 
sufre un proceso de enfermedad mental. La privación de 
los placeres también podríamos consideraria como deri
vada de estar apartado y al no poder valorar, al sentirse 
desconectado de la propia vida, de las vivencias y de los 
dem as. 

No comentaremos la disrninución de la fuerza física, 
porgue sí forma parte de la vejez, pero se puede ayudar 
en ese proceso y no comentaremos tampoco el hecho de 
que la vejez acerca a la muerte. Esta cercanía de la muer
te sólo puede constatarse en distintas situaciones. El an
ciano elaborara el proceso de duelo. 

Conviene revisar ahora el concepto de demencia a tra
vés de la historia. El primer texto escrito que incluye por 
primera vez la palabra demencia se remonta al año 1800, 
cuando el cirujano francés Pinel habla de la enajenación 
mental, considerandola «una desviación mórbida del 
pensarniento», describiendo cuadros de manía y de me
lancolia, es decir, la psicosis maníaco-depresiva. Relata 
el proceso de abolición del pensamiento organizado y lo 
nombra como demencia o idiotismo. 

Pocos años después, en 1814, Esquirol escribe tex
tualmente: «El demente se ve privado de capacidades. 
Es un rico que se ha vuelto pobre. El idiota siempre 
vivió en el infortunio y la rniseria». 

Por tanto, Pinel «Ürtografía» considera que existe 
pensarniento, pero se ha perdido su organización y equi
para el demente al idiota. Esquirol establece que el de
mente ha perdido algunas capacidades que tenía previa
mente. En cambio, el idiota es aquel que nace privado de 
ciertas capacidades mentales y, no dispuso nunca de un 
pensamiento organizado. 



LA ANCIANIDAD 

Estudiemos la información reco
gida en el Manual estadística 

sobre el envejecimiento de la pobla
ción en España, de 1996, que reco" 
ge datos referentes a la ancianidad, 
al envejecimiento y a la valoración 
social del anciana y de su entomo. 

Un primer aspecto a considerar 
es la evolución de la población es
pañola respecto al porcentaje de 
ancianos que la integran. Esta pro
porción es creciente y se debe a la 
mejora de la calidad de vida y de 
la asistencia sanitaria, que supone 
una mayor supervivencia. 

Destaca el amplio incremento 
experimentada en los años 50, 60 
y 70 en la población española, que 
coincide con el desarrollo de la 
asistencia sanitaria en España y el 
aumento de la efectividad de los tra
tamientos farmacológicos . . Partien
do del año 1950, con una población 
de casi 28 millones de habitantes, 
el 7,2 % eran ancianos de mas de 
65 años. En el año 80, la población 
era de 37.600.000 habitantes, con 
un 11,2 % de la población de mas 
de 65 años. Sólo en 20 años mas, 
la proyección estadística para el 
año 2001 sitúa a la población es
pañola en cerca de 41 millones de 
habitantes, pero con el 15 % de po
blación anciana. Esto significa un 
importante incremento del núme
ro de ancianos y señala la necesidad 
de servicios y recursos disponibles 
para su atención. 

Veamos cómo se le llama al an
ciana: en la misma fuente se discute 
cua! es el calificativo mas apropiada 
para refetirse a los mayores de mas 
de 65 años. El 50 % de toda la po
blación considera que el calificativo 
mas adecuado es mayores; el 20 %, 
tercera edad; un 18 %, ancianos, y el 
7 %, considera que es mejor llamar
les viejos; mientras, un 4 % se reser
va para otros nombres todos cariño
sos, relacionados con los ancianos. 

Otro aspecto social a valorar es 
el momento en que la sociedad consi
dera a una persona mayor, que 
significa incluirle en la ancianidad. 

LA DEMENCIA EN EL ANCIANO: DE LA SOSPECHA AL DIAGNÓSTICO 

En el envejecimiento psicológico 
·· se constata la disminución 
de percepción de los hechos 

. y de los conceptos 

Un 20 % de la población considera 
que se es mayor a partir de los 71 
a los 75 años, un 17 % considera que 
se es mayor entre los 66 y los 
70 años de edad, mientras que un 12 
% de la población considera que se es 
mayor entre los 61 y los 65 años de 
edad. Sin embargo, una parte signifi
cativa de la muestra estudiada, supe
rior al 25 %, considera que el ser an
ciana no depende de la edad, es decir, 
valora que se es mayor cuando se 
cumplen una setie de requisi tos, prin
cipalmente, de actitud y de comporta
miento, sin relacionarlos con la edad 
mas o menos avanzada. Seguramente 
la mayoría de la población piensa que 
el anciana lo es de espíritu. 

EL PROCESO 
DE ENVEJECIMIENTO 

E l envejecimiento psicológico ha 
sido el objetivo de numerosos 

autores a lo largo del tiempo. El es
tudio de los doctores Bermejo y Del 
Ser demuestra la evolución de algu
nas de las funciones neuropsicoló
gicas duran te el envejecimiento. Es
tos autores consideran que la 
personalidad no se modifica sustan
cialmente. Para ellos la inteligencia 
ctistalizada, o procesos de elabora
ción inteligente establecidos, no se 
modifica, la inteligencia fluida dis
minuye, es decir, se reduce la plasti
cidad para aprender nuevas técnicas 
y nuevos procesos de razonarniento 
inteligente. En cuanto a la memoria, 
la primaria y de evocación, la de los 
recuerdos pasados, no se modifica; 
mientras, la memoria sensorial, que 
sería la visual, auditiva, etc. y, sobre 
todo, la de fijación, que correspon
de a la memoria inmediata, sí que 
disminuyen realmente. En el enve-

jecimiento psicológico se constata 
la disminución de percepción de los 
hechos y de los conceptos. Ademas, 
se enlentece el tiempo de reacción. 

Por una parte, aparece un severo 
deterioro que condiciona la persona
lidad del anciana de una forma espe
cial. Por otra, la estimulación favore
ce que no se deterioren los procesos 
cognitivos, y la cercanía de la muerte 
marca la actitud y el plantearniento 
vital del anciana. Estos tres aspectos 
modifican y modelan la personalidad 
del anciana, haciendo especialmente 
interesante su estudio. 

Los procesos fisiológicos del en
vejecimiento provocan cambios en 
el funcionamiento del organismo y 
cuando estos cambios afectan al ce
rebro generan cambios neuropsico
lógicos que provocaran las manifes
taciones clínicas de demencia. El 
deterioro fisiológico se produce por 
factores extemos o intemos aunque 
suelen sumarse ambos. 

Entre los factores externos al in
dividuo destacamos los cambios cli
maticos, en especial en los climas 
muy fríos o muy calmosos, que cau
san cambios en la termorregula
ción. No hay que olvidar ciertos tó
xicos como el alcohol, el tabaco y 
los fàrmacos, que influiran sobre el 
funcionamiento hepàtica y pulmo
nar, así como sobre el tubo digesti
va, etc. Otro factor exógeno son las 
radiaciones, ya sean las que recibi
mos con interés biomédico o la Ha
mada radiación cósmica, de gran 
actualidad. Interesa comentar el de
trimento psicológico y la importan
cia de las situaciones de estrés. 

Entre los factores endógenos o 
internos podemos destacar todas las 
alteraciones en los distintos neuro
transmisores y los cambios anató
micos, macroscópicos y microscó
picos. 
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Entre los aspectos macroscópi 
cos, encontramos la d il atación de 
los ventrículos cerebrales, la atrofia 
de las circunvoluc iones cerebrales y 
la presencia de zonas de rebl andeci
miento de origen vascular: los in
fartos cerebrales. Todos ell os influ
yen en el proceso de envejecim iento 
cerebral y en la pérdida de las fun
ciones neuropsicológicas. 

Del estudio al microscopio tiene 
interés señalar Jas di stintas lesiones : 
las placas serri les, los cuerpos de Hi
rano. Algunos procesos biológicos 
se pueden observar al microscopio, 
como las degeneraciones neurona
les, la degeneración neurofibrilar y 
la degeneración granulo-vascular. 

Estos aspectos mi c roscópicos 
só lo tienen re levancia por cuanto 
sue len aco mpañar alg un o de los 
diagnósticos de demericia si ha sido 
pos ible realizar la biopsia cerebral o 
la autopsia, una vez ha fallec ido el 
paciente. 

Nos ocupamos ahora del deterio
ro neurops icológico del anciano: 

a) Observamos una motricidad disnü
nuida, es decir, el anciana se mueve 
mucho menos, aparec iendo el re
traimiento social, accidentes y caí
das, que pueden dar ori gen a gran
des in valideces. 

b) El lenguaje se encuentra muy redu
cido. Se contempla un uso de con
ceptos mucho mas restringida, dis
minuye de manera res petab le el 
número de palabras en uso y pierde 
la riqueza y la elast icidad en la 
construcción sintactica. 

e) Grave alterac ión de la memori a, 
particularmente en la fijación, para 
recordar acontec imientos y situa
ciones recientes; se ocupa su espa
cio por la memori a de evocación de 
situaciones y de recuerdos muy an
tiguos, que suelen resul tar incohe
rentes con el entorno actual. 

d) Se observan numerosos cambi os 
en el sueño, con di sminución del 
número tota l de horas de sueño, 
aumento del número y de la calidad 
de la vigí lia, etc. Son pacientes que 
duermen menos, porgue despiertan 
a menuda y casi por completo. Por 
ella, disminuye la duración de las 
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fases ll amadas de sueño REM, que 
corresponde al sueño mas profunda 
o reparador, que proporciona la sen
sación de descanso después del sue
ño nocturna. Por tanta, esta red uc
ción de las horas de sueño y e l 
empeoramiento de su calidad, da 
lugar a la somnolencia diurna y es
casa capacidad de respuesta. 

e) Aparecen di sfunciones sensori ales, 
entre eli as, las auditi vas. Consisten 
en la pérdida de audición y su cali
dad, provocando reacciones para
noides, con ag res i vidad hacia la 
familia y hacia el entorno por sos
pecha de autorreferencia. Otra di s
función sensori al es la visual, con 
dificultad para conseguir una buena 
visión cercana, que suele impedi r
les la lectura, y disminuir su interés 
por el entorno, la información, etc. 
Pueden llegar a aislarse para no ma
nifestar sus dific ultades visuales. 

Debemos mencionar la di sminu
ción de los sentidos del gusto y del 
olfato, con peligro de utili zar pro
ductos tóx icos, como por ejemplo : 
la lejía, detergentes, etc.; y porgue 
provocan la pérdida del hedonismo, 
ya que no pueden degustar pl atos 
coc inados, a ler ciertas coloni as y 
perfumes, etc. 

Hay también pérdida significati 
va del tacto, en relación con otras 
enfe rmedades co mo la diabe tes. 
También se altera la sensación ci
nestésica, con mayor sensibilidad 
para marearse en los trayectos en 
coche o en cualquier otro media de 
transporte. 

Otras d isfuncio nes sensoria les 
valorables consisten en la disminu
ción de Ja capacidad de discriminar 
el dolor. El paciente no puede captar 
mas que un dolor muy intenso, y le 
puede ser bastante difíc il describir 
su ubicación, pudiendo generar fal
sos diagnósti cos e incluso increduli
dad por parte del facultativa. 

Destacamos el area psicosocia l, 
donde se producen otros fe nóme
nos. Hay un cambio en la forma de 
vida, y en la organización de los ho
rarios y un cambio de rol social. El 
anciano que se jubila pasa de ser el 
cabeza de familia a la clase pasiva. 
Es una de las causas de los estados 
amoti vaciona les que vemos en los 
ancianos. 

Se produce también la margi na
ción social por cuestiones económi
cas, por impos ibil idad de movi li
zac ión o de utili zar el transporte 
público. La automarginación se ge
nera por cansancio, por di ficul tad 
de aceptación de la nueva autoima
gen, etc. 

Ademas, hay autores que con
sideran se producen otras inciden
cias destacables, como por ej emplo, 
la disminución de la imaginación, la 
menor capacidad para tareas nue
vas, una menor acti vidad sexual ... 

E n es te punto debemos señalar la 
importancia de Ja atención integral 
al proceso de envejeci miento. Debe 
existi r un area sani taria y un area 
social que actúen sobre el anciano 
para favorecer su acceso a la rehabi
litación de las capacidades perdi
das. Debe facilitarse la prevención 
primaria de las enfermedades que 
puedan afectar al anciano y debe 
evitarse su marginación para conse
guir una auténtica calidad de vida. 

LA DEMENCIA 

Motivo de consulta 

Ta cons ulta sue le ser so lic itada 
L ocasionalmente por parte de l 
paciente, pero en la mayoría de los 
casos ha sido sugerida y obligada 
por parte de los famili ares, convi
vientes o no con el paciente. Entre 
los di stin tos motivos de consulta 
encontramos los trastom os del com
portamiento, que sue len ser casi 
siempre detectados por el entorno 
del paciente. 

También las dificultades de me
moria y sus múltiples manifes tacio
nes desencadenan la consulta, ya 
sea por parte del propio paciente, 
que le parece notar fallos, ya sea por 
los fa miliares, que se quejan de los 
trastornos que ello comporta. 

Otras veces, el motivo de consul
ta es la apari ción de un estado de
presivo con enlentecimiento de las 
funciones superiores y de las activi
dades de la vida diari a; éste suele 
ser un motivo propiciada por la fa-



milia. También es motivo de con
sulta, la aparición de una afectación 
neurológica. 

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial debe 
hacerse entre cuatro entidades 

clínicas: el olvido benigna de la ve
jez, el síndrome confusional agudo, 
la demencia propiamente dicha y la 
pseudodemencia. 

Cualquiera de estos cuatro cua
dros principales pueden confun
dirse unos con otros, por presentar 
algunos signos o algunos síntomas 
comunes a varios de ellos. 

Estudiemos el olvido benigna de 
la vejez. Consiste en el olvido de di
versas actividades y funciones de la 
vida diari a; el paciente se da perfec
ta cuenta de lo que le ocurre y, éste 
es un dato fundamental para su 
diagnóstico diferencial con la de
mencia. 

Suele ser el propio paciente 
guien realjza la consulta, con cierta 
frecuencia ayudado por sus fami
liares. Este cuadro se conoce en la 
literatura, preferentemente la anglo
sajona, por las siglas AAMI (age as
sociated memory impairment) que 
significa fallo de memoria asociado 
a la edad. No tiene mayor trascen
dencia. 

La identificación de este diag
nóstico nos obliga a tranquilizar al 
paciente y a sus farlliliares, expli
cando se trata de un trastorno sin 
mayores consecuencias y que puede 
aliviarse con el uso de una agenda y 
notas sueltas para recordar lo nece
sario. 

Dentro de este grupo benigna, se 
incluye el síndrome del atardecer o 
de la puesta de sol, donde los pa
cientes, en especial hospitalizados, 
al atardecer y coincidiendo con me
nor actividad en el centro hospitala
rio, y la marcha de las visitas, pre
sentan trastornos confusionales o 
pseudodepresivos, relacionados con 
ese horario concreto. 

No tiene relación con la demen
cia, ni otros trastornos mas graves 
de la conducta. Tan sólo pennanecer 
en compañía conocida es suficiente 
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para que el paciente se reoriente. Es 
conveniente devolver al anciana a 
su ambiente habitual para que desa
parezca esta desorientación. 

El síndrome confusional agudo 
o delírium, según la clasificación 
de DSM-N incluye trastornos pare
cidos al síndrome de la puesta de 
sol, pero que duran varios días. Sue
Ien presentar·se en forma de agita
ción, a veces psicomotriz, a veces 
de agresividad y con la sensación 
subjetiva de estar perdido. La agre
sión es su mecarusmo de defensa. 

Su causa organica nos permite 
predecir su evolución, ya que un tra
tamiento adecuado del trastorno ve
getativa o del trastorno bioquírllico, 
es suficiente para que desaparezca la 
clínica. Es el trastorno típica que ge
nera cuadros de agitación. El trata
rlliento, mediante neurolépticos por 
vía intramuscular, o por vía oral a do
sis altas, sólo resuelve parcialmente 
el conflicto, porgue horas después 
puede aparecer ot:ro cuadro sÍlrular. 
Así, es necesarjo detectar el trastorno 
biológico que motiva este síndrome, 
iruciar un tratarruento sedante suave 
y programar lo mas pron to posible el 
alta hospitalaria para conseguir la 
vuelta del paciente a su entorno. 

La demencia y la pseudodemen
cia son el objetivo de los parrafos 
si guien tes. 

Semiología 

Ta semjología de la demencia, es 
L decir, los signos y síntomas que 
la acompañan, es muy amplia y su 
conociJruento nos pennüe orientar el 
diagnóstico. El punto a describir es la 
evaluación cogrutiva, que contempla 
ocho ítems distintos: lenguaje, me
mmia de orientación espacial, con
trol de las actividades mentales y ac
tividades praxjcas y visuo-espaciales, 

reconocimiento de objetos, calculo, 
atención y ruvel de conciencia. 

Todos estos factores requieren una 
valoración atenta. El primera de eU os 
lo podemos estimar de una forma 
mas simple, pues es faci! valorar la 
fluidez y continuidad del lenguaje, 
así como su sigillficado. La mienta
ción espacial y la memori a tienen una 
ci erta dificultad en su exploración. El 
comportan1iento y el control de las 
actividades mentales son bastante 
evidentes. Las actividade praxicas y 
visuo-espaciales exigen una explora
ción mas compleja. El reconocilruen
to de objetos se basa en la vista, el 
tacto, y el tacto a ciegas. En cuanto al 
cruculo, es necesario evaluar bien el 
tipo de calculo, tener en cuenta la es
colarización previa y la practica pos
terior. La atención y la conciencia 
son faci les de estimar también. 

Entre otros signos psicológicos 
de demencia cuenta el equí li brio 
psíquica, basada en la evaluación 
de la afectividad, la orga11ización de 
la personalidad y del caracter, los 
contenidos del pensamiento y las 
conductas fundamentales de com
portan1iento. 

En la afectividad es necesario va
lorar el grado de ansiedad y/o de
presión que presenta el paciente, los 
cambios de car·acter, especialmente 
los mas notorios o aquellos incon
gruentes con su hi stori a vital. La 
presentación de los contenidos del 
pensarniento y la presenci a de alu
cinaciones visuales, auditivas, o 
ambas, y el mantenimiento de las 
conductas fundamentales: el auto
cujdado, la autoestima, la atención 
a las necesidades bas icas, etc.; son 
otros a pectos a tener en cuenta. 

La principal valoración es la evo
lución en el tiempo de las afectacio
nes psicológicas y neurológicas que 
aparezcan. La encuesta familiar 

N.• 248 • LABOR HOSPITALARIA 



aporta detalles primordiales sobre la 
conducta y síntomas del paciente. 

Es necesaria la valoración objeti
va del paciente anciana . Dispone
mos de varios tests que nos ayudan 
en la evaluac ión cognitiv a y del 
eq uilibri o psíqui ca, así como su 
evolución en el tiempo. 

Para la valoración cognitiva con
tamos con diversos test mentales, 
siendo el mas usada el MMSE : 
Mini-Mental State Examination de 
Folstein, (Mini-Examen Cogrutivo) 
validado en España en 1976 por 
Lobo y colaboradores, que nos per
mite detectar de una forma amplia, 
aunque poco específica, el trastorno 
cogniti va. 

En la demencia ya instaurada es 
mas útil el estudio de su evolución 
mediante la aplicación de la esca
la GDS: Global Deterioration Scale 
(Escala de Deterioro Global) de 
Reisberg, descrita en 1983, que va
lora el deterioro de la persona y de 
las act ividades de la vida diaria. 
Nos permite predecir el pronóstico 
en la demencia tipo Alzheimer. 

Otras escalas utilizadas son la de 
Hamilton o la de Zung para el estu
dio de la ansiedad y depresión. Am
bos factores modifican la evolución 
de la demencia. Nos permiten de
tectar los estados emocionales anó
malos que enmascaran o complican 
la evolución de la demencia y su 
diagnóstico. 

Es necesaria alguna apreciación 
de las actividades de la vida diaria, 
a través de la escala de Barthel o la 
escala de Katz que nos permiten va
lorar el grada de anatomia y la nece
sidad de cuidados. 

Sin embargo, el instrumento fun
damental e n el diagnóstico de 
demencia es el uso del Manual diag
nóst ico y estadística de los tras
tornos mentales, conocido amplia
me nte por DSM-IV, publicada 
y desarrollado por la Asociación 
Ameri cana de Psiquiatria, s ien
do aceptado posteriormente por 
la OMS para incluirlo en la Clasifi
cación Internacional de Enfermeda
des, en su décima revisión . Este ma
nual defin e los criterios bas icos 
para definir una demencia. 

LA DEMENCIA EN EL ANCIANO: DE LA SOSPECHA AL DIAGNÓSTICO 

Estos criterios diagnóst icos se 
basan en la presencia de múltiples 
déficit cogniti vos, pérdida de me
moria, menor di f icultad para el 
aprendizaje, mayor di ficultad para 
el recuerdo, alteraciones en la ex
presión, en el desarrollo de tareas 
manipulativas, en el reconocimien
to de personas y objetos y se altera 
la ejecución de maniobras sencillas. 
Junta a ella, hay un deterioro signi
ficativa de la actividad laboral o so
cial respecto a la que se realizaba 
previamente. 

El inicio siempre es gradual, la 
pérdida continua y los déficit no 
aparecen sólo en la fase de delirio, 
sina que permanecen a pesar de que 
el paciente no esté en una fase reco
nocida como delírium. 

Una de las condiciones es la 
ausencia de explicación psiquiatri
ca, sin antecedentes de psicosis, 
trastomos afectivos ni otras altera
ciones psíquicas conocidas. 

Entre las causas neurológicas de 
la demencia hallamos la enferme
dad cerebrovascular, la enfermedad· 
de Parkinson y la corea de Hunting
ton. Ademas, el hematoma subdural 
crónico, la hidrocefalia normotensi
va y el tumor cerebral, son causas 
con origen en el cerebro. La enfer
medad de Alzheimer, cuya etiología 
no conocemos, produce una grave 
afectación neurológica y es la causa 
mas frecuente. 

Entre las causas generales de de
mencia, sin afectación directa cere
bral o neurológica, si na de otros 
sis temas o aparatos del organismo, 
encontramos el hipotiroidismo, el 
déficit de acido fólico, de vitamina 
B 12 y otras vitaminas, la hipercalce
mia, la infecc ión sifi lítica tardía y 
el virus de inmunodeficiencia hu
mana. 

El abuso de diversas sustanci as 
psicotrópicas puede dar como resul
tada final también el desarrollo de 
una demencia. 

El abanico de causas de demen
cia es muy amp lio, pera es reco
mendable llegar a un diagnóstico. 
Aunque conocemos la mayoría de 
las causas de demencia, sabemos 
de su sintomatología, su desarrollo 

y evolución posterior, es necesario 
estudiar los cerebros de los pacien
tes que fallecen con el diagnóstico 
de demencia, para hallar la referen
cia clínica. 

DELIRIUM 

El delírium es uno de los cuadros 
mas frecuentes en la clíruca dia

ria, en especial en pacientes hospi
talizados. Es el cuadro que con ma
yor frecuencia se confunde con las 
manifestac iones de demencia. E l 
delírium según los criterios estable
cidos por el DSM-IV, es la altera
c ió n de la co ncienc ia que se 
acompaña de un cambio en las fun
ciones cognitivas, que no se explica 
por el desarrollo de una demencia. 

Entre los criterios definitorio 
del delírium se halla la alteración de 
conciencia con problemas de aten
ción, el cambio cogni tivo o tan sólo 
una alteración perceptiva. 

S u duración puede ser de horas o 
días, con fluctuaciones inclusa du
rante el día. El punto algido es de
mostrar la relación causa-efecto en
tre la enfermedad biológica basica 
y/o el consumo o abstinencia de una 
determinada droga. El tratamiento 
del delírium es el tratamiento de la 
enfermedad que ha dada Jugar a su 
aparición . 

PSEUDODEMENCIA 

Ta pseudodemencia es un trastorno 
L importante, porgue presenta al
guna de los íntomas o ignos ex
ploratorios de la demencia. La gran 
diferencia estriba en la posibili
dad de tratamiento, en el caso de la 
pseudodemencia. 

Para su desctipción nos interesan 
los criterios de Wells: Respecto al 
cur o clínico, en la pseudodemencia 
puede señaJar e un inicio preciso, 
su progresión es rapida, la familia 
es consciente de su severidad y sue
Ien describirse antecedentes de en
fermedad psiqui atrica en el paciente 
afectada. 
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Por el contrario, en la demencia 
el inicio siempre es insidiosa y nun
ca puede precisarse con seguridad; 
la evolución suele ser lenta, hay 
poca conciencia de enfermedad por 
parte de todos y no suele haber una 
historia psiquiatrica previa. 

Entre los hallazgos clínicos, el 
paciente suele quejarse de su dete
rioro y suele ser muy consciente de 
é l. No suele empeorar por las no
ches. En cambio en la demencia, el 
paciente raramente se queja de sus 
pérdida y de su deterioro evoluti
va iendo muchas veces indiferente 
a él y acostumbra a empeorar por 
las noches. 

Entre los hallazgos cognitives, el 
paciente con pseudodemencia suele 
dar respuestas habituales no sé, con 
afectación de la memoria reciente 
pero también de la lejana y con va
riabilidad en la respuesta ante tareas 
de similar dificultad. 

El anciana demente se esfuerza en 
dar una respuesta, aunque no lo con
siga, tiene mas afectada la memoria 
reciente y mantiene la posibilidad de 
recordar hechos de su pasado. La 
res pues ta a tareas de complejidad pa
rec ida es mucho mas homogénea 
que la del p eudo demente. 

El tratamiento de la pseudode
mencia es el tratamiento de la enfer
medad psiquiatrica de base que ha 
dado lugar al cuadro. 

FAILURE TO THRIVE 
.1' 

Este es un síndrome que aparece 
en la literatura médica mundial, 

referida a los ancianos. Se había 
de crito en niños y adolescentes in
ternades en cuidades intensives, y 
se definía como la imposibilidad de 
progreso, de mejoría. 

El anciana confailure to thrive se 
describe como el individuo con una 
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pérdida gradual de la función física o 
cognitiva asociada a pérdida de peso, 
pérdida de apetito y abandono de las 
actividades sociales. Incluye la ten
dencia al aislarniento y a la depre
sión observada en ancianes, mas fre
cuentemente cuando estan enfermos. 

Se describen como predisponen
tes de esta situación clínica, el enve
jecimiento y la malnutrición . Como 
factores desencadenantes encontra
mos enfermedades comunes: gripe, 
un cuadro catarral, etc. También la 
diabetes, las alteraciones del tiroi
des, una demencia o un cuadro de 
delírium, el alcoholismo, algunos 
farmacos , las dificultades para la 
deglución, los cuadros depresivos y 
el aislarniento social. Las causas de 
origen social tienen especial rele
vancia. En resumen, se refiere a la 
imposibilidad de adaptarse a la nue
va situación que vi ve el anciana. 

Creemos que es interesante esbo
zar la posibilidad de considerar fai
iure to thrive como manifestación 
cognitiva que pueda confundirse 
con el diagnóstico de demencia. 

A MODO 
DE CONCLUSIÓN 

Quisiéramos destacar el sustancial 
pape! que puede jugar un buen 

diagnóstico de demencia, con la dise
minación, mediante el diagnóstico 
diferencial, de los demas cuadros 
asociados, resaltando la necesaria ri
gurosidad de los criterios diagnósti
cos, para poder establecer el pronós
tico y el tratamiento posterior. 
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La atenc i # n pastoral 
del ancia o 
enfermo sicogeriótrico 

)UAN BAUTISTA LuNARES, O.H. 
Equipo de pastoral 

de Sant Joan de Déu
Serveis de Salut Mental (Sant Boi) 

La atención pastoral 
en psicogeriatría 
esta condicionada 
a la propia situación 
somatica y psicológica 
del anciano. 
En esta exposición 
se hace hincapié 
en esta dimensión 
trascendente 
o espiritual, 
presentando 
un modelo 
de atención pastoral 
dirigida a dos tipos 
de personas: 
elanciano 
que se demencia 
y el enfermo mental 
anciano. 
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Dentro de nuestra filosofía asistencial concebimos 
que, desde un punto de vista antropológico, toda 

persona humana posee cuatro dimensiones diferen
ciadas: 

- Una dimensión somatica o corporal como vehículo que nos 
pone en contacto con el mundo exterior. Óbviamente, no 
somos y existimos sin cuerpo. 

- Una dimensión psíquica que constituye todo el mundo del 
intelecto, de los sentimientos y Jas emociones . 

- Una dimensión social constituïda por el conjunto de nues
tras relaciones interpersonales . 

- Una dimensión espiritual que ocupa el mundo de los valo
res trascendentes y a la vez tan íntimos e inmanentes, que 
forman parte del núcleo de la identidad de la persona. La 
religión supone esta misma dimensión, pero canalizada, 
expresada y vi vida en el sí de una religión concreta (cris tia
na, budista, mahometana .. . ). 

Las cuatro dimensiones son necesarias y esenciales 
en la persona. Estan interrelacionadas hasta el punto que 
cualquier disfunción que se produzca en alguna parte de 
elias, a la hora de plantearnos la asistencia desde una 
concepción integral de la misma, deben estar todas elias 
contempladas y asistidas. 

El proceso de envejecer y enfermar constituye una 
situación crítica para el equilibrio existencial del ser 
humano. 

Por ello, la atención pastoral debe de poseer una sen
sibilidad especial para la situación específica del ancia
na psicogeridtrico. Debemos de tener en cuenta que el 
anciana ha vivido y se ha formado en una etapa históri
ca donde la religión estaba a la orden del dí a, podríamos 
decir en una época de cristiandad, y en un tipa de reli
giosidad concreta que debemos de procurar respetar en 
la medida de lo posible. 

El anciano ha sufrido o sufre una serie de pérdidas o 
cambios en todas sus dimensiones antropológicas, que 
hemos citado anteriormente: deterioro corporal , reduc
ción signi ficativa de sus relaciones interpersonales, 
cambios cerebrales, etc.; por ello, no forcemos también 
el privaries de su espiritualidad, negandoles o no facili
tandoles medios para poder expresarla. 



En todo caso, la atención pastoral 
no debe limitarse a la sacramentali
zación, sino ampliarse a un ambito 
grupal y a una relación de ayuda 
personal al enfermo psicogeriatrico. 

En primer Jugar, me parece que 
debemos de tener presente una serie 
de factores que nos pueden ayudar 
a favorecer la comunicación con 
el enfermo psicogerüítrico: 

- Que la aproximación sea amistosa y 
siempre de frente; evitando laterali
dades. 

- ldentificarse cuando nos acercamos 
dandole la mano como señal de amis
tad. 

- Que el trato sea lo mas natural po
sible. 

- Hay que procurar estimul ar su aten
ción y la memoria, así como la orien
tación. 

- Infundirle an im o frecuentemente 
dandole sensación de seguridad. 

- Tratar de evitar ruidos ambientales. 

- Las conversaciones deben de ser sen-
ci ll as con preguntas cortas. 

- Asegurarse siempre que ha compren
dido el mensaje que le queremos 
transmitir. 

- Saber escuchar dando tiempo a la 
respuesta, no presentando ansiedad 
por ell a. 

Por s u pues to para ejercer la aten
ción pastoral es necesario intentar 
adquirir y ejercitar una serie de acti
tudes y cualidades propias de los 
agentes de pastoral en psicogeria
tría, no es que debamos de ser per
fectos ... pe ro a ell o hay que tender : 

1. Actitud de escucha: Una es
cucha activa, saber descubrir lo que 
hay detras de las palabras y de los 
gestos. 

LA ATENCIÓN PASTORAL DEL ANCIANO ENFERMO PSICOGERIÀTRICO 

2. Capacidad de observación: 
Permite conocer con mas reaEsmo 
la situación del paciente, de su fa
milia, sus necesidades, la realidad 
social que le envuelve. 

3. Temperamento equilibrada: 
Serenidad emocional, es decir, 
equilibrio interior y dominio de sus 
sentimientos y emociones persa
naies. Así evitara que el enfermo 
psicogeriatrico I e envuel va en s us 
problemas. 

4. Sensibilidad: Esta cualidad 
ayudara a establecer una relación 
empatica con los pacientes psicoge
riatricos (el ponerse en Jugar del 
otro), con sus fami liares, con los sa
njtarios, con la sociedad. 

S. Amabilidad: Respeto ante la 
forma de ser, pensar y hacer del pa
cien te. Si es así, ellos, los familiar·es, 
los sanitarios, el resto de compañe
ros de trabajo se sentiran a gusto. 

6. Sentida común: Flexibilidad 
al tiempo que fi nneza. Iniciativa. 
Espíritu de servicio y entrega. Aco
gedor. Humilde. Constante. Pun
tual. Sincero. Amable. Discreto . 
Alegre. Sentida del humor. Dis
puesto a aprender y dejarse enseñar. 
Esperanzado. Emprendedor. Senci
llo. Servidor de la verdad y la uni
dad. Dialogante, experto en huma
nidad y tolerancia. 

7. Espíritu crítico que busca las 
causas, evalúa la realidad y trata de 
poner remedios. 

8. Persona de fe, vi vida y cele
brada. Vida de oración. Ilusionado 
por implantar y vivir el Reino de 
Dios en el mundo de los ancianos 
psicogeriatricos. 

9. Formado: Muy conveniente 
que tenga o trate de adquirir una 
formación elemental en psiquiatría, 
geriatría, psicopatología, psicología 
del anciana enfermo. Tan1bién for
mación basica cristiana, teológica, 
bíblica, moral ... 

10. Persona dada al estudio y a 
la reflexión para prepararse cada 
vez mejor al cumplimiento de su 
misión ( reflexión-acción-reflexión). 

En las actividades pastorales de 
grupo, hay unos aspectos generales 
que debemos de tener en cuenta al 
anunciar el evangelio a pacientes 
psicogerhí trie os: 

- Lo ideal sería hacerlo en gru
pos reducidos, teniendo en cuenta 
el grado de deterioro de los mismos 
y el tiempo: según el nivel de dete
rioro, de 20 minutos a tres cuartos 
de hora. Seguimjento semanal. 

- Crear ambiente. Una ubica
ción que ayude a crear· grupo. Cui
dar el Jugar· por medio de decora
ción par·a situar el tiempo pastoral , 
si no hay un lugar· especial. 

- Practicar· una rutina consistente 
en la información btísica sobre el dí a, 
mes, año, lugar· y tiempo pastoral. 

- Los ancianos con confusión 
tienen una atención corta y una me
moria limi tada. Es necesaria una es
timulación constante para mante
ner su interés y cooperación. 

- La repetición constante es ne
cesaria. Debe ser variada. Ante la 
problematica del deterioro senso
rial , se pueden usar métodos po
lisensoriales (vi sta, oí do .. . ) para 

La atención pastoral debe poseer 
una sensibilidad especial . 
para la situación específica 
del anciano psicogeriótrico 
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reforzar el mensaje, esto supone 
emplear medios audiovisuales (ví
deos, filminas ... ). 

- Es preciso dirigirse alternati
vamente al grupo y a cada miem
bro. 

- El paciente puede estar confu
so y solitario, pero no es un niño. 
Sus conocimientos y experiencias 
estan enterradas y es preciso res
taurarlas. 

- El agente de pastoral debe co
nocer y usar el nombre de los de
mas. Los pacientes escogidos tienen 
que ser capaces de hacer un grupo. 

- El agente de pastoral necesita 
usar la imaginación y la iniciativa 
para captar e involucrar a los pa
cientes. 

- Que el paciente perciba en el 
agente de pastoral, desde el inicio 
de la sesión al final de la misma, 
cercanía hecha de gestos, incluso 
contacto físico y una actitud a través 
de la cual se sienta respetado, queri
do y valorado. 

. - Comenzar la nueva sesión re
cordando o haciendo una síntesis 
del día anterior. 

- Escucharle: provocar espa
cios de tiempo para que el paciente 
anciano formule sus angustias, du
das, esperanzas, te mores ... 

- A la hora de elegir contenidos 
de las sesiones tener en cuenta las 
necesidades espirituales del pa
ciente anciano: 

- Necesidad de ser reconocido como 
persona. 
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- Necesidad de encontrar un sentido 
a la vida. 

- Necesidad de respuesta a los interro
gantes fundamentales. 

- Necesidad de confesar su propia fe y 
sentirse integrada en el grupo a tra
vés de su pertenencia a la mjsma con
fesión. 

- Necesidad de reconciliación. 

- Necesidad de continuidad de un mas 
alia. 

- Este punto precisa ser formu
lada adecuadamente, pues es muy 
rico. El agente de pastoral procurara 
extraer de los contenidos religiosos, 
ideas para aplicar a la vida y al en
torno actual o pasado del paciente. 

- Estar atento al conocimiento 
del sentimiento religiosa del pa
ciente psicogeriatrico. Puede ser 
útil aprenderse oraciones antiguas y 
rezarlas con ellos, que a los pacien
tes llegan a serenaries el espíritu. 

Y finalmente en un nivel sacra
mental y entre otros sacramentos, 
para abreviar, podemos citar: 

1. Tenemos que el sacramento 
de la penitencia o reconciliación, 
su celebración constituye, para mu
chos ancianos, una oportunidad 
profundamente salvífica y terapéu
tica. Les ayuda a integrar el pasado, 
a vedo con otros ojos, a confiarlo 
a la misericordia de Dios, a recon
ciliarse con la muerte y abrirse a la 
esperanza. Es también una oportu
nidad para que el sacerdote y el 
agente de pastoral sean vehícuio de 
la misericordia. 

El sacramento de la reconcilia
ción puede ser Iu gar de acogida y de 
pacificación, Jugar para la bendi
ción y la gracia, campo propicio 
para la restauración profunda de la 
persona (autoestima, amistad con 
Dios). 

2. En la eucaristía, sacramento 
por excelencia, es el signo del en
cuentro: de Dios con los hombres y 
de los hombres entre sí. Para los an
cianos enfermos, representa el en
cuentro con s u comunidad, la comu
nión con sus hermanos , fortaleza 
para la debilidad, entrega confiada 
en manos de Dios como ofrenda de 
la propi a vida, unión con Cristo, an
ticipo del banquete final. 

2. La unción de enfermos es el 
sacramento específica para el tiem
po de la enfermedad y de la ancia
nidad; expresión de Dios que viene 
al encuentro de la fragilidad huma
na, y de la solidaridad de la comu
nidad. Es signo de vida y no de 
muerte. Le ayuda a vivir cristiana
mente el último atardecer de su 
vida, le da fuerzas para sobrellevar 
la enfermedad y sus limitaciones . 
Infunde paz y serenidad, refuerza 
la esperanza. 

En la lista de asistentes he visto 
que muchos de ustedes no trabajan 
directamente en la atención reli
giosa, sino en una asistencia direc
ta con el anciano, yo les rogaría 
que favorecieran también, en la 
medida de lo posi ble, y a las persa
nas que lo demanden, esta dimen
sión espiritual que posee el ancia
no, porque la asistencia no sólo se 
puede quedar en una atención físi
ca, sino que hay que tener en cuen
ta las otras dimensiones de la per
sona, para que sea realmente una 
asistencia integral para que ayude 
al anciano a vi vir lo mas feliz po
sible. 



Valoració 
de las de 
el exame · 

)ORGE A. CERVILLA 
Profesor asociado de Psiquiatría 

(Universidad de Londres). 
Sant Joan de Déu -Serveis de Salut Mental 

{Sant Boi) 
y Fundación A.C.E. {Barcelona) 

La valoración 
psiquiótrica constara, 
como en cualquier 
otro paciente 
psiquiótrico, 
de valoración 
del aspecto 
y comportamiento, 
dellenguaje, del humor, 
del contenido 
del pensamiento, 
de la percepción, 
del estado cognitiva 
y de la capacidad 
de introspección 
del paciente en cuanto 
a su enfermedad. 
En este artículo 
se tratan aspectos 
de dichas óreas 
de valoración, 
especialmente 
relevantes 
en los sujetos 
con demencia. 

. . ~ . ps1qu•atnca 
• enc1as: 

del estatus mental 

APARIE NC lA 
Y COMPORTAMIENTO 

Ta apariencia del paciente nos puede dar pis tas diagnós
L ticas como la presencia de errares al vestirse (zapa
tos distintos, dos chaquetas, mangas mal metidas, etc.). 
A veces su actitud no parece conducir a la consecución 
de un fin , puede parecer desorientada o dubitativo o in
capaz de mantener la atención, puede parecer estar res
pondiendo a experiencias percepti vas anormales, etc. El 
comportamiento del paciente con demencia es frecuen
temente agitado y la valoración de dicha ag itación puede 
resultar esencial al planear la acción terapéutica. La va
loración se puede realizar tanto por observación directa 
como a través de los testimonios de personal de enfer
mería o de familiares. Existen múltiples instrumentos 
diagnósticos útiles para una valoración exhaustiva de la 
agitación en pacientes ancianos, entre los mas amplia
mente usados se encuentran el Inventario de Agitación 
de Cohen-Mansfield del que existe una versión validada 
en castellano (Cervilla et al., 1995) y la versión españo
la del Present Behavioural Examination (Examen del 
Comportamiento Actual, también traducido por nosotros 
y en proceso de validación). 

LENGUAJE 

Se ha de valorar la presencia de posibles alteraciones 
moto ras dellenguaje como la disartria, hipofonia, pa

rafasias (sustitución de palabras o grupos de palabras) , 
paragramatismos (alteración u omisión en la construc
ción gramatical, p. ej., lenguaje telegrafico) y las altera
ciones perseverativas del lenguaje (ecolalia, palilali a). 
Como ha señalado Simms (1990), la perseveración (la re
petición excesiva e iterativa de una palabra o respuesta 
mas alla de cuando deja de ser apropiada) es posiblemen
te un indicador patognomónico de patología organica ce
rebral . Puede ser útil explorar también el lenguaje auto
matico, como los días de la semana o e l alfabeto. Si 
existen fenómenos afasicos, conviene fenomenológica
mente distinguir si son fluentes (débito de palabras nor
mal) o no fluentes (débito de palabras disminuido). 
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VALORACIÓN PSIQUIÀTRICA DE LAS DEMENCIAS: EL EXAMEN DEL ESTATUS MENTAL 

La comprensión del lenguaje 
debe explorarse independientemen
te de sus aspectos motores, lo cual 
puede hacerse a través de instruc
ciones simples como pedirle al pa
ciente que se levante, que coja un 
objeto o que señale diversos objetos 
al ser nombrados por el clínica. 

Con frecuencia la dificultad de 
encontrar la palabra adecuada apa
rece en estadios precoces de la de
mencia (Cumrnings y Benson, 1983). 
Esto se explora señalando objetos 
que el paciente debe ir nombrando. 
Asirrilsmo, la fluencia verbal del su
jeto debe siempre explorarse al ser 
sus alteraciones una indicación de 
lesión frontal. Para medir la fluen
cia verbal del individuo se puede 
usar un test simple de función fron
tal como es el de pedir al pacien
te que enumere tantos animales (o 
prendas de ropa, nombres de chica, 
etcétera) como recuerde durante un 
minuto. Es normal ser capaz de enu
merar 10-12 palabras, lo cu al rara
mente ocurre en el demente. 

La evaluación dellenguaje es esen
cial en las demencias, pero es preciso 
anotar que mientras los trastornos 
como la afasia son comunes en ciertas 
demencias, también hay cuadros afa
sicos sin demencia. No obstante, en 
presencia de un estado demencial, la 
afasia, al ser signo cortical, sera un 
elemento útil para distinguir entre de
mencia cortical y subcortical. 

HUMOR 

El humor del paciente con demen
cia puede a veces reflejar su ca

rencia de control sobre su emotivi
dad manifiesta mediante el síntoma 
de labilidad afectiva en el cua! se 
pasa bruscamente del llanto incon-

trolado a la ris a y la euforia. A veces, 
no obstante, el paciente muestra jo
cosidad pueril (moria). También es 
frecuente la superficialidad del afec
to. Un aspecto muy importante, y a 
veces pasado por alto, es la coexis
tencia de depresión que en el anciana 
puede estar oculta por una sintoma
tología cognitiva mas conspícua. 
Frecuentemente, las depresiones en 
el anciana se muestran a través del 
síndrome organico de la depresión 
(estreñimiento, lentitud o retardo 
psicomotriz, anorexia, pérdida de 
peso, etc.), Los sentimientos hipo
condríacos son también una presen
tación frecuente de la depresión en el 
anciana . Se debe preguntar al pa
ciente si es capaz de disfrutar de las 
cosas habituales (la ausencia de esta 
capacidad se conoce como anhedo
nia). Finalmente, ha de valorarse la 
ideación suïcida, especialmente en 
fases incipientes del proceso demen
cial. 

PENSAMIENTO 

Ta valoración de la psicopatología 
L del pensamiento puede ser 
complicada en el paciente con de
mencia, especialmente en sus esta
dos mas avanzados. No obstante, se 
ha de hacer un esfuerzo en detectar 
la presencia de obsesiones, fobias y 
pensamientos o delirios de culpabi
lidad, erotomaníacos, paranoicos, 
hipocondriasicos, etc. Cummings 
y Benson (1993, Cummings; Ben
son, D. [1993] , Organic delusions : 
phenomenology, anatomical corre
lations and review: British Journal 
of Psychiatry, 146, 184-197) propu
sieron cuatro tipos de delilios típi
cos del paciente demente (delirios 
persecutorios simples, delirios per-

secutorios complejos, delirios de 
grandeza y delirios asociados con 
déficits neurológicos específicos) y 
sugirieron que la calcificación idio
patica de los ganglios basales po
dría estar implicada en su génesis. 
Estos autores también sugirieron 
que la presencia, o la detección, del 
deliria puede ser mas frecuente 
cuanto menos deteriorada cogniti
vamente esta el individuo con de
mencia. 

, 
PERCEPCION 

Tas alteraciones perceptivas son 
L frecuentes en los indi vi duos con 
patología organica cerebral y, en mu
chas ocasiones, son la base para su 
comportarniento anormal. Al explo
rar la percepción, el clínica ha de va
lorar la presencia de distorsiones de 
la percepción (cambios en la intensi
dad, en la calidad o en la forma espa
cial de la percepción) y la presencia 
de ilusiones y/o alucinaciones. 

Las alucinaciones que sufren los 
enfermos con demencia suelen ser 
auditivas o visuales. La presencia 
de alucinaciones visuales en un pa
ciente psiquiatrico es característica 
de patología organica (aunque tam
bién se da, con menor frecuencia, en 
esquizofrenia y en estados manía
cos). No obstante, ha de tenerse en 
cuenta que la presencia de alucina
ciones visuales se ha asociado tam
bién a la presencia de patología ocu
lar y con el síndrome de Charles 
Bonnet, tal y como han señalado 
Berrios y Brooks (1984; Berrios, G.; 
Brooks, P. [1984], Visual halluci
nations and sensory delusions in 
the elderly. British Journal of Psy
chiatry, 144, 662-664). Este síndro
me es una alucinosis visual que se 
presenta en el anciana en ausenci a 
de trastorno de la conciencia, en pa
cientes que no presentan delírium, 
demencia u otra patología organica 
detectable, a pesar de que muchos 
casos presentan visión reducida. 
Asimismo, es típico de los pacientes 
con demencia el cometer errares de 
la identificación, tales como el sig-
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no del espejo, consistente en no 
identificarse como uno mismo al 
mirarse en el espejo y, consecuente
mente, entablar conversación con 
su propia imagen reflejada. 

; 

VALORACION 
COGNITIVA 

Este aspecto de la exploración 
psiquiatrica es esencial en la va

loración del paciente en el que se 
sospecha un cuadro de demencia. 
En la valoración cognitiva es basico 
cubrir, al menos, las siguientes are
as basicas: Orientación; atención y 
concentración; memoria; capacidad 
de emplear instrumentos de uso co
mún (praxis); lenguaje; capacidad 
de reconocer objetos (gnosis), y 
funciones integradoras superiores, 
tales como la capacidad de abstrac
ción y el juicio. Veremos ahora un 
resumen de Ja sistematica que se 
puede seguir para una exploración 
cognitiva. Para una descripción mu
cho mas detallada se aconseja el 
magnífica libro de Hodges, Valora
ción cognitiva para clínicos, recien
temente traducido al castellano. 

La orientación esta frecuente
mente afectada en las demencias, 
normalmente en conjunción con 
alteración de la memoria. Durante 
el proceso de desorientación pro
gresiva del demente, se sigue la si
guiente secuencia: primera se pier
de la orientación temporal , luego la 
espacial y, finalmente, Ja temporal. 
Para poner de manifiesto la presen
cia de desorientación temporal en 
un demente, se puede pedir al pa
ciente que nos diga qué día de la se
mana es, cual es el mes o la fecha 
del calendario. La orientación espa
cial se explora preguntando al pa
ciente el nombre dellugar donde se 
lleva a cabo la entrevista, de la ciu
dad, del país, cual es la planta del 
edificio, etc. Finalmente, la deso
rientación personal se pone de ma
nifiesto al no ser capaz el individuo 
de reconocer a personas que le de
berían ser familiares (prosopagno
sia) o inclusa el rol de las mismas 

(no sabe que somos un médico, en
fermera, etc.). 

Hemos visto algunos aspectos de 
Ja exploración del lenguaje. Es 
esencial comprobar que el paciente 
conserva intacta su capacidad de 
nombrar objetos de dificultad cre
ciente. Como se ha indicada , un 
fallo de esta función es frecuente
mente el primer síntoma de una de
mencia incipiente. En cuanto a la 
capacidad de entendimiento dellen
guaje, se puede probar pidiendo al 
paciente que acarree acciones senci
llas siguiendo nuestras instruccio
nes, por ejemplo, doblar un pape! 
por la mitad y dejarlo sobre la mesa. 

Este test sera también útil para 
valorar la presencia de dificultades 
en la praxis que se puede explorar 
mas detalladamente mediante la 
copia de dibujos de dificultad cre
ciente. Un ejemplo frecuentemente 
usado por diversos tests neuropsico
lógicos es de pedir al paciente que 
dibuje un reloj jncluyendo los nú
meros y ajustando las manillas a 
una hora determinada. Un fallo en 
esta función da pie a las apraxias. 

La capacidad de reconocirniento 
de objetos, gnosis, puede explorar·se 
poniéndole al paciente var·ias mane
das en la mano mientras tiene los ojos 
cerrados y pidiendo que las identifi
que por tacto, o mostr:índole caras de 
famosos a nombrar, o imagenes de 
objetos tomadas desde angulos inu
suales, etc. Estas pruebas ponen de 
manifiesto la presencia de agnosias. 

La capacidad de concentración y 
la atención del sujeto puede valorar
se indirectamente durante el curso de 
la entrevista, o de un modo mas es
pecífica, pidiéndole que realice tare
as como la de restar· sucesivas veces 
3 ó 7 a un número dado inicialmente, 
o pedirle que cuente hacia atras, o 

que deletree una palabra hacia atras, 
etc . La capacidad de abstracción 
puede explorarse pidiendo al enfer
mo que describa conceptos de abs
tracción creciente (p. ej., puente, 
idea, etc.), o que nos explique qué 
tienen en común una silla con una 
mesa, un tigre con un león, etc. 

Un aspecto esencial, por su rele
vancia diagnóstica y por su impor
tancia para el individuo, es la valo
ración de la memoria. La memoria 
inmediata puede estar conservada 
duran te las etapas iniciales de la de
mencia y se valora mediante pedir 
al paciente que repita un número 
creciente de dígitos (es normal ser 
capaz de recordar· al meno s 7 dí gi
tos) y con esta evaluación se ve si el 
paciente tiene preservada la capaci
dad de registro. La memoria de he
chos recientes , o capacidad de re
tener mas alla de un minuto una 
información, se deteriora paulatina 
y claramente en los demenciados. 
Su exploración suele hacerse pi
dienda al paciente que recuerde un 
nombre y una dirección unos minu
tos después de haberle hecho repetir 
este material. A veces, es mas con
veniente pedir que se recue~de algo 
mas sencillo como tres objetos co
mtmes. En todo caso conviene en
tretener al paciente con otras tareas 
antes de solicitarle que evoque el 
material. Par·a el material visuo-es
pacial se señalan varios objetos de 
la habitación que el paciente debe 
recordar después o se le hace copiar 
de memoria un dibujo simple. 

Con respecto a la memori a remo
ta existe la idea de que se cumple la 
Hamada ley de Ribot, es decir, se 
olvida primera y mas intensamente 
lo reciente y mas tar·de y con menor 
gravedad lo antiguo. No obstante, 
estos aspectos se comentan en deta-
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lle en el capítulo de psicopatología 
de la memoria, en el cual se expo
nen los recursos semiotécnicos per
tinentes. Un trastorno relativamente 
frecuente (15 %) en las demencias 
es la confabulación en la cua! el pa
ciente responde con datos erróneos, 
a veces verídicos pero mal ordena
dos, y otras veces recitando histo
rias que no ocurrieron realmente. Es 
frecuente en es tos pacientes que 
respondan que sí conocen al médico 
que estan viendo por primera vez 
cuando éste les pregunta si se cono-

cen de antes. Se ha dicho que este 
fenómeno es mas tipico de fases in
cipientes de la demencia y que se 
corresponde con un intento del en
fermo de compensar su olvido de lo 
que realmente pasó. 

INSIGHT 

S e explora aquí la idea que el pro
pi o paciente tiene de su enfer

medad desde un punto de vista di
recto (preguntandole que cree que 

le pasa) e indirectamente (sacando 
conclusiones de la información ob
tenida durante la entrevista) . Dicha 
valoración puede ser útil a la hora 
de conseguir colaboración con el 
plan de tratamiento. En el caso de 
las demencias, la valoración ha de 
hacerse extensiva a la familia para 
calibrar el impacto que la enferme
dad tendra en los familiares y su 
grado de di sponibilidad para cola
borar terapéuticamente 1• 

I. JorgeA. Cervilla, 1997. 

Nueva biografía sobre san Juan de Dios 

JUAN DE. DIOS, LOCO EN GRANADA 
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k.aba de publicarse la última bio?rafí~ sobre 
el Fundador de la Orden Hosp1talana: 

JUAN DE DIOS, WCO EN GRANADA. 

Autor de la misma es el conocido sacerdote y 
periodista José María Javierre, de cuya plu

ma vieron también la luz biografías como las 
de insignes santos del Siglo de Oro como Tere
sa de Jesús y Juan de la Cruz. 

Publicada por Ediciones Sígueme (Salaman
ca), en un volumen de 821 paginas, puede 

adquirirse en las diferentes librerías religiosas, 
o solicitandola a nuestra revista: 
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Novedad bibliografica 

Colección 

BIBLIOTECA HOSPITALARIA 

E I sida es una enfermedad que no conoce 
razas, culturas, sexos, países o edades, 

porque afecta por igual a todas las esferas 
de la humanidad. Afecta al hombre también 
en su espíritu y en su entorno. Contiene un virus 
aislable en un laboratorio, y otro virus, 
por así llamarlo, que sólo la ética y la reforma 
social pueden combatir. 

E I presente trabajo pretende dar una 
panoramica de la enfermedad y sobre todo 

de las personas que la padecen, y luz para 
quienes les atienden. Distintos especialistas 
analizan aquí los componentes médicos 
y sanitarios, psicológicos, sociales, religiosos, 
éticos y mora les, y legales del sida, tanta 
en relación con el enfermo como con quien 
le atiende. El resultada es un conjunto de 
principios que iluminan y ayudan a promover 
los cambios necesarios en la conducta 
humana para evitar una mayor diseminación 
de la enfermedad. 

UN GRANDE 
DE DIOS 

José Luis Repetto Betes 

'' ... sobre una base de testimoni os, unidos a los 
documentos que de su vida se conservan, se ha 
tejido para ti, querido lector, esta narración, don
de te lo presentamos como fue, un servidor de los 
pobres humilde y grandiosa. Humilde por la sen
cillez con que lo hizo todo. Grandiosa porque la 
gracia de Dios se volcó en él, y podía .él decir 
como San Pablo: «La gracia de Dios no ha sido en 

mí vacía» '' 

FUNDACIÓN JUAN CIUDAD 

Herreros de Tejada, 3 
28016 Madrid 
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NUESTRA COMÚN PREOCUPACIÓN. 
Tener un gesto amable con un paciente es muy 
facil , lograr su curación y dedicarle la maxima 
atención posible, ya es un poco mas difícil. 

Pero es mucho mas sencillo cuando pensamos 
que su salud es nuestra común preocupación. 

En el proceso curativa intervienen muchos 
factores, y es precisamente durante ese període 
cuando se demuestra lo estrecha que es nuestra 
colaboración . 
Disponer de un equipo médico cualificado y de un 
personal hospitalario preparada, es tan necesario 
como contar con unas instalaciones y 
equipamientos fiables. 

Matachana División Hospitales aporta esos 
equipamientos desde bolsas y controles de 
esterilización , sistema de distribución de comidas, 
lamparas y mesas de operaciones, hasta las 
centrales completas de esterilización . 

Todo para hacer de nuestra común preocupación 
una tarea sencilla, tan facil como tener un gesto 
amable. 

111 matachana 
División Hospitales 

Almogàvares, 174-176 
Tel. (93) 300 80 12 
Fax (93) 309 86 92 
08018 Barcelona 

Palermo, 42 
Tel: (91) 388 01 28 
Fax (91) 388 40 81 
28043 Madrid 

Matachana se reserva el de rec ho de efectuar cualquíer variación sin previo aviso. 

Córdoba-Gijón-Gerona-Las Palmas-Pamplona-San Sebastian-Santander-Santiago de Compostela-Sta. Cruz de Teneri fe-Sevi lla-Valencia-Valladolid 
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Caudalímetros con rotamento de Oxí
geno y Aire Medicinal. 
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Sistema desechable para recolección de 
fluidos. 

• Sistema desechable de cierre hermé
tico, que impide su apertura accidental. 

• Dos capacidades: 1.500 ml y 2.400 ml. 
• Dos conexiones: Conexión a tu boy co-

nexión diss. 
• Valvula seguridad standard. 
• Posibilidad de conexión en tandem. 
• Completa gama de accesorios. 

GASES PUROS Y MEDICINALES 
AL SERVICIO HOSPITALARIO 

Calle Aragón, 300 
08009 Barcelona 
Tel. (93) 290 26 00 
Fax (93) 290 26 03 
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VISITAR LA GRANADA 
de san Juan de Dios 

.Matí.as de vl-tína Salvador O.<JI. 

FAX. 333.97.12 

N uestro querido hermano Matí as de Mina, de todos co
nocido por su gran pasión investigadora de las casas 

y loshechos de Juan de Dios, ha rastreado desde el pri
mer dia las huellas de San Juan de Dios en Granada. Lo 
c ierto es que no hay rincón de la ciudad que le resulte 
extraño: archivos, bibliotecas, calles y ed ifi cios granad i
nes que han sida el escena ria de su búsqueda tras la pista 
del Fundador de la Orden Hospitalaria. 

Y es esta lo que nos describe en este nuevo libra Visitar 
la Granada de San Juan de Dios: las andanzas de 

Juan Ciudad en los lugares expresos donde ocurrieron y 
fue vista en sus quehaceres con los pobres y enfermos 
o pidiendo limosna. 

Con este libra se pretende que quienes lleguen a Gra
nada movidos por la devoción al Santa encuentren 

unas acotaciones que les ayuden a segu irlos con firmeza 
histórica a la vez que, inclusa por sí mismos, puedan orien
tar a otros a conocer los actos y parajes. 

I a primordial finalidad de este libra es alentar al devota 
L peregrino juanded iano que quiera ca nocer los lugares 
donde ocurrieron las casas pera, sobre toda, desea y an
hela ll evar a su consideración y afecto el significada, la 
ejemplar trasce01dencia de esas mismas casas y hechos 
que aún hoy hablan de la caridad y entrega del Santa al 
servicio de los enfermos y marginades . 

FUNDACIÓN JUAN CIUDAD- EDITORIAL COMARES GRANADA 


