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Reflexiones filosóficas 
sobre el dolor 
y el sufni m ien to 1 

JOSEP M. ESQUIROL 
Profesor Facultad de Filosofía 

Universidad de Barcelona 

P ocos tema s habrón si do tan generosamente 
tratados en la historia del pensamiento 

humana como lo han sida el dolor 
y el sufrimiento. Y lo seguirón siendo mientras 
ambos sean compañeros de viaje en la vida 
de toda ser humana. Es decir, siempre. 

En el presente artículo el autor haró 
una «breve interpretación acerca del mal; 

una serie de apartados, mós tarde, 
que corresponderían aproximadamente 
a lo que podría 1/amarse una fenomenología 
del dolor y el sufrimiento; y, por última, 
unos apartados de interpretación y de teoría 
no só/o sobre el sufrimiento humana sina sobre 
el problema del mal en general>>. 

l. Se trata del texto de la conferencia pronunciada e l 8 de Noviembre 
de 1996 en e l marco de la Jornada: <<El dolor en la edad mayon>, organi zada 
por la Sociedad Navarra de Geriatría y Gerontología. 
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INTRODUCCIÓN 

A lo largo de la hi storia del pensam i en to, el dolor y el 
sufrimi ento han sido tratados o bi en en rel ac ión 

con e l tema de lafelicidad (epicureismo y esto icismo), o 
bien como expresiones del mal (s in Jugar a dudas, uno 
de los problemas fil osóficos-teológicos mas difíci les), o 
bien como experiencias relacionadas con la angustia 
(q ue, como es sabido, fue uno de los temas privilegiados 
de la f i losofía existencialista) . S in embargo, poc as han 
sido las veces que el dolor y el sufrimiento han ocupado 
de por sí e l punto de mira de la fi losofía. . 

A mi entender, aunque el tema de l dolor y del sufn­
miento es de suyo inseparable del tema del mal -y, por 
lo tanto , este último debe ser tratado siempre que se ha­
ble cie aqué l-, ciertamente e l sufr imi ento constituye 
una de las dimensiones fundamentales de la condición 
humana y, tal sentido, es tema que merece una atención 
especial en toda la antropología f ilosófica. Como suele 
ocurrir con las grandes cuestiones fi losóficas, no se trata 
tanto de anti cipar respuestas sati sfactorias y definitivas 
-casi nunca alcanzables- como, mas bien, de plantear 
en profundidad las preguntas, lo que ya es dar un gran 
paso para la comprensión del tema, y cie sugerir algunas 
ideas a modo de horizontes o aperturas en el siempre ar­
duo camino del pensamiento cuando se reflexiona sobre 
la condic ión humana. 

En f in , y todavía como nota preliminar, reconozca­
mos que al pensar del tema del sufr imiento y al hablar 
del mi smo se experimenta una cierta incomodidad. De 
hecho, e l pensamiento y el discurso son un !ujo que, a 
menudo, no esta a l a lcance de la mayoría de las víctimas 
del mal. Tal vez sea e l pudor ante tal hecho el causante 
de clicha incomodidad. Por otro lado -y como repetiré 
mas acle lante- es obvio que, ante e l dolor y el sufri­
mi ento, e l primer imperativa no es el de pensar sino el de 
actuar; no un imperativa teórico , sino uno pníctico. 

En lo que sigue, voy a tratar estos puntos: en primer 
Jugar haré un a breve anticipación de una tesis acerca del 
mal; vendra luego una serie de apartados que correspon­
derían aprox imadamente a lo que poclría ll amarse una 
fenomeno logía del dolor y del sufrimi ento; y, por últi­
mo, unos apartados de interpretación y de teoría no sólo 
sobre e l sufrimiento humano sino sobre e l problema del 
mal en genera l. 

EL MAL COMO «EXCESO DE MAL» 

H abiendo dicho que e l dolor y e l sufrimiento se han 
teniclo tradicionalmente como expres iones del mal 

(en este caso del mal de pena o el mal soportado) puede 
tener una cierta virtualidad exponer ya al principio una 
cie nuestras pocas certezas, no tanto sobre el problema 
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del mal, sino sobre lo que sea el mal mismo: el mal es 
propiamente el exceso del mal. Antela pregunta ¿qué es 
el mal? cabe responder: el mal es su exceso. 

En efecto , sólo e l exceso del mal revela, manifiesta, 
ha-ce patente el mal como mal. Hay una clara di simetria 
en relación a otras experiencias y a otras entidades. No 
se puede decir, evidentemente, que la libertad es el exce­
so cie libertad , o que el bien es el exceso de bien. El mal, 
en cambi o, es un paradigma de lo que coincide con su 
exceso. 

No patenti zan el mal una mala digesti ón, ni el pincha­
zo de una aguj a, ni los dolores del parto. Si alguien qui­
siera objetar ya en este punto el discurso, cabría, preci­
samente para no ofrecer un bl anco tan descubierto , 
hablar no del mal tout court, si no del problema del mal. 
Así, reformularíamos lo anterior dic iendo que el proble­
ma del mal no es el de dolor de muelas, el del cansancio 
o el de la picada de mosquito. Este no es ni el tema ni el 
problema. El mal se manifïesta y el problema del mal se 
plantat en y ante la tortura de los inocentes y de los dé­
biles; en y ante la monstruidad de los campos de exter­
minio; en y ante las víctimas inocentes de las guerras; en 
y ante los rostros demacrados de todos los hambrientos y 
miserables que han pasado por este mundo; en y ante el 
sufrimiento gratuito, implacable, definitiva, que no deja 
ningún intervalo de tregua para el reposo o el goce. 

El mal como exceso de mal conlleva, en el ambito 
existencial, el escandalo, el grito, la queja, el sufrimien­
to ... en el teórico, el problema; y en los dos, la negación; 
el mal es la originaria referencia del «IlO». 

Adviértase, también que el exceso del mal no es sólo 
cuanti tativo, si no que atañe a su misma «esencia». A par­
tir de aquí se explicaría la intensidad del enigma, miste­
rio o absurdo del mal. Ese exceso cualitativo daría cuen­
ta de la imposibilidad de toda explicación, de toda 
síntesis, de toda justif icación. Y, en efecto, ¿no es esta 
imposibilidad de síntesis lo mismo que decir que el mal 
se nos presenta como perturbador, extraño, inquietante, 
monstruosa? ¿Puede ponerse en relación la extrañeza 
que procede de este exceso cualitativo con la idea de 
transcendencia? Tales cuestiones nos conducen a lo que 
sería una filosofía del mal y aquí sólo puedo apuntarlas. 

Pero, igual que ocmTe con el mal así descrito, también 
el dolor y e l sufrimiento, y precisamente como manifes ­
taciones del mal, se patentizan en su exceso. De ahí que, 
según lo indicaré, debamos tener ciertas reservas ante 
cualquier intento de justificación cie dichos fenómenos, 
esto es, ante cualquier intento de mostrar su sentido a 
partir de un planteamiento teleol ógico, funcionalista, 
monista ... 
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REFLEXIONES FILOSÓFICAS SOBRE EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO 

APROXIMACIPN 
FENOMENOLOGICA AL DOLOR 
Y AL SUFRIMIENTO 

DOLOR Y SUF,RIMIENTO: 
IDENTIFICACION Y DIFERENCIA 

T a estrecha relación entre el dolor y el sufrimiento pa­
L rece que ni si quiera haya de justificarse. Tanto e l 
uso coti diano del Jenguaje, como la c itada inclusión tra­
di cional en ambitos de sentida comunes con el del mal, 
certif ica esta cercanía. Mas bien lo que parece mas di­
fícil de determinar, caso de que la hubiese, es la dife­
rencia. 

En principio, la pregnanci a de los dos conceptos «do­
lor» y «sufrimiento» parece no admi tir definiciones de­
masiado unilaterales y restrictivas de uno y otro, pues lo 
que se ganaría en precisión se perdería en flexibilidad y 
en mati ces. Requiérese, mas bien, dar cuenta de aquell as 
diferencias que en vez de marcar una separación, acen­
túan todavía mas la riqueza de la relación: identidades, 
impli caciones, correspondencias , distinciones .. . 

Lo cierto es que, cuando se ha intentada marcar la di­
ferencia, casi siempre se ha relacionada, de una forma u 
otra, e l sufrimiento con el estado consciente, anímica o 
espiritual de la persona, y al dolor se lo ha relacionada 
preferentemene con la corporiedad. Podría, pues, decir­
se, por ejemplo, que el sufrimiento es como una especie 
de resonancia consciente del dolor: una penetración del 
dolor en la personalidad y en la lucidez del dolien te o del 
enfermo. Por esto, mientras el dolor penni te, a menudo, 
una localización corporal, en cambio el sufrimiento ti e­
ne una significación mas global: es e l conjunto del hom­
bre como persona quien «sufre» 2• 

Cuanto mas agudo es el dolor, tanto mas profunda­
mente puede «resonar» en nuestro yo y ser motivo de su­
fr imiento. Es como si el dolor nos agarrara con violen­
cia y nos hic iese retrotraernos sobre nosotros mismos 
hacia una especie de sentimiento del sentimiento. Si­
guiendo a H usserl , podría tenerse la relación personal 
con el dolor como un sufrimiento, y éste como un acta 

2 Sa lvando la terminología, esta di sti nc ión entre e l do lor rmís cor­
poralmente loca li zado y el sufrimiento de caracter mas global, coinci­
cle con lo que dice Buytenclij k respecto al contraste e ntre dos formas 
de do lor: la herida y e l sufrimiento : «Por grandes que sean las di scre­
pancias en la imagen de los hombres que sienten do lor, todas e lias se 
pueclen considerar como vari antes de dos fonnas fun cl amenta les. Es­
tas clos formas son e l herido y e l sufriente. El de l pri mer tipo es el de l 
hombre que grita << iay !>>, que contrae e l rostr·o, apri eta la ex tremidad 
herida, o, si es afectada en la cabeza o en e l tronco, se los palpa con 
las manos. El sufri ente, en cambio, muestra una imagen completa dis­
ti nta: suspira, gi me, se lamenta quej umbrosamente y con alaridos. Se 
enrosca y retuerce, mueve la cabeza de un laclo a o tro , cien·a los puños 
y aprieta los cl ientes . Los oj os estan cerrados co nvulsivamente o bien 
rnuy ab iertos, con la mi rada fija en el vac ío. ¿Que ex presan estas cl os 
fi guras? En e l primer caso, un ser afectada , y en e l segundo, un estar 
afectada >> . (Buytendij k, F J. J. , El dol01; Madrid , Revista de Occiclen­
te, 1958, p. 184.) 

intencional. De manera que, entonces, sería una cru·acte­
rística de algunas sensaciones de dolor e l poder conver­
tirse en una causa de sufrimiento 3• 

Pero, dicho esto, las cosas se complican de inmedi ato. 
En efecto, son notabiemente distin tas las experiencias 
que se suele calificar de doloro as. Entre los signi ficados 
de la palabra «dolor» sobresa le e l de dolor punzante, 
pero su gama semanti ca abarca también lo que sería el 
dolor de la ofensa, el dolor anímica o «dolor del alma»: 
decimos que «nos duele» la ofensa que alguien nos ha 
hecho (y ciertamente puede llegar a doler mucho: «me 
ha clolido como una puñalada» ); senti m os dolor ante la 
pérdida de un ser querido (y de ahí la actitud de du e lo). 
El dolor al que uno se refiere en estos casos no es ya un 
dolor vinculada estrechamente a la corporiedad o que 
pueda locali zarse en el cuerpo; es, mas bien, un estado 
anímica de la persona, algo a lo que muy bien puede lla­
marse sufrimiento, con un ti po de registro o de ni ve l pró­
ximo al de la angusti a, la clepresión, el escandalo o la de­
sesperación ... 

Hasta aquí, pues, cabe afirmar lo siguiente: -en ge­
neral el dolor esta mas ligado a la corporiedacl y tiene 
una locali zación, pero también se ela un segmento de do­
lor mas indeterminada que correspondería a la ex pres ión 
«dolor anímica »; -el dolor corporal puede dar Jugar 
(aunque no necesariamente) al sufrimiento, y no al revés 
(c ierto que un estado continuada de sufrimiento puede 
producir una úlcera de estómago, pero esta conexión es 
mas bien una afinnación teóri co-médica que una viven­
cia personal); el dolor aní mico se identifica con el sufri ­
miento; -y el sufrimiento es una experiencia en elmis­
mo plano de la angusti a o la clesesperación . 

sufrimiento - -------------------- angustia -------

¡ 11 

dolor 
corporal an ímico 

Esta distinción sólo parc ial exp licaría, por ejemplo, 
que pudiesen hacerse observaciones como la siguiente: 
Si bien tanto el dolor como el sufr imiento restan pers­
pectivas y horizontes , algo así como una disminución 
de l campo visual, percepti va, cognoscitiva y emocional, 
esta dismi nución es mas in tensa en ciertas experi encias 
de dolor que en las de sufr imiento. La experiencia de l 
do lor bl oquea a qui en lo padece. ¿ Y por qué bloquea 
mas e l dolor que el sufri miento? o mejor: ¿por qué mas 

3 «Las mismas sensaciones de des pl acer que e l yo e mpírica refie­
re a sí y loca liza en sí (como el dolor en el corazón) son referidas, en 
la apercepción afecti va del suceso, a éste mi srn o . Estas re ferencias 
son puramente representat ivas; un modo esencialmente nuevo de in­
tenc ión res ide tan sólo en e l ser repe liclo hosti lmenle, en e l desagrado 
activo, etc. Las sensaciones de placer y de dolor pueclen pe rclu clar, 
mie ntras q ue cl esaparecen los carac teres de ac to edificaclas so bre 
eli as>> . (HUSSERL, lnvestigaciones lógicas, 2, Madrid, A lianza, 1985, 
p. s 10.) 
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el dolor fís ico persistente que no el sufrimiento y la an­
gustia - que, como queda dicho, son de canicter mas es­
piritual que f ísico-? Pues porgue respecto al dolor se es 
mas pasivo que respecto al sufrimiento; porgue el dolor 
nos «cae» encima con mas fuerza que el sufrimiento , el 
cual tam bién nos sobreviene, pero con un cierto «con­
sentim iento». El dolor es un factum monolítica, duro, 
ante e l que e l sujeto es totalmente pasivo e impotente; el 
sufrimiento admite, en cambi o, un cierto movirruento: 
quiza no acabe con e l sufrimi ento, pero le daré vueltas, 
me enfrentaré a él, incluso lo entenderé algo; es como si 
voluntariamente me sumiera en e l sufrimiento, en ese 
sufrimiento que, en cualquier caso y a pesar de todo, me 
sobreviene. 

EL SUFRIMIENTO ES PASIVIDAD 

E I signi f icada originari o de la noción de sufrimie~to 
nos remi te allatín pati y al griego pathos. Pati Sig­

ni f ica «Soportar», «to lerar», «aguantar» (todavía deci­
mos «no poder sufri r a al guien»). Sufri miento, pues, es 
pas ión, pas ividad. El hombre do liente es el !w mo pa­
tiens, y e l patibulo es el lugar donde sobreviene la pena 
max ima. 

E l sufrimi ento es pas ividad, y revela, de fo rma radical 
y ori g inari a, tanto nuestra capacidad de padecer como 
nuestra vulnerabil idad. Ante el sufrimiento el hombre no 
es sujeto libre, sino víctima pas iva; únicamente con la 
reacción de un «no» mas originari a que cualquier otra 
negación, de modo que cualquiera de estas segundas for­
mas como ex presión del mal puede referirse al «nO» ori­
ginari a de l padecirruento 4

. 

Se co mprende que, cuando nues tra pasividad es ta 
fuertemente afectada por el dolor o por el sufrimiento , 
una reacción prev isible pero imposible de llevar a cabo 
es la de la hui da. Querría uno dejar de lado el dolor, apar­
cario, sa lir de él, qui tarselo de encima; pero todo resulta 
impotente esfuerzo. La impotencia es uno de los ele­
mentos bas icos de l sufrimiento. Cabra, esto sí, una acti­
tud de esfuerzo, de res istencia, ante la condena del peso 
-de la pena- que hay que soportar. Y es precisarnente 
lo que en e l sufr imiento aparece como ca llejón sin salida 
lo que determina su peculiar temporalidad: la de un pre­
sente cerrado. D isminuye o desaparece la dimensión de 
futuro juntamente con la di smi nución o la anulación de 
todo pos ible proyecto. La angusti a surge, en gran parte, 
de esta sit uación sin salida. Lo agudo de l sufrimiento 
procede de la imposibilidad de huir de él, de la imposi­
bilidad de que uno mismo se proteja contra sí mi smo. E l 
«no poder sali r>> de l sufrimiento, adquiere la fo rma de la 
amenaza, o, d icho de otra fo rma, «e l no poder sali r>> es la 
amenaza mi sma. De ahí que el paradigma del dolor no 

4. CFR. LÉV INAS, << La soufrance inutile>> , Entre nous, París, Gras­
set, 199 1. Algunas de las ideas que conforman el eje de esta exposi­
ción las he tomada del riquísimo pensamiento levinasiano. 
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sea e l dolor agudo, punzante, que dura un intervalo de 
ti empo muy corto, sino el dolor persistente, inacabable, 
crónico, que ha de ser soportado sin hora ni fecha de fi­
nali zación. Obviamente, el sufrimiento es como el dolor 
de este segundo tipo. Y notemos que el aspecto de ame­
naza se encuentra no en el golpe puntual, sino en el pre­
sente inacabable del dolor persistente o del sufrimiento. 

La experiencia de la pasividad nos lleva a una de las 
parado jas de la condición humana: he aquí que uno mis­
mo, que basicamente se experimenta como voluntad, 
como «yo puedo», es a la vez vulnerabilidad, exposición 
y pas ividad ante la voluntad ex traña o ante los elementos 
de la situación. Cierto que el sufrimiento y el dolor pue­
den reflejar la capacidad humana de resistencia, pero a la 
vez, y todavía mas, reflejan su vulnerabilidad. Emma­
nue! Lévinas ha descrito muy bien esta paradoj a y me­
di ante ella ha enJazado las nociones de voluntad, cuerpo, 
pasividad, sufrirruento, ti empo, paciencia y muerte 5• 

U no mi smo como voluntad, como sujeto, como «para 
sí de la vo luntad», es simultaneamente vulnerable; vul ­
nerable antes los «elementos», ante las cosas (los ali ­
mentos y las annas, el cielo y la ti erra ... ), y ante los 
otros, ante la voluntad ex traña. Dicho de ot.ro modo: la 
voluntad humana es una voluntad expuesta, una volun­
tad - que es poder- sobre la cuallo otro puede también 
poder. Tal es la paradoja, de la voluntad humana: junto a 
su capacidad de acción, a su espontaneidad, a su poder.. . 
estan s u fragilidad, su vulnerabilidad, su exposición 6. 

Esta exposición y esta vulnerabilidad son la condición 
de posibilidad del sufrimiento, y la corporeidad es la ex­
pres ión de dicha paradoja: «La originalidad del cuerpo 
-escribe Lévinas- consiste en la coincidencia de dos 
puntos de vista. Esta es la paradoja y la esencia del ti em­
po que va hacia la muerte, donde la voluntad es alcanza­
da como cosa entre cosas - por la punta del acero o por 
la quími ca de los tejidos (debido a algún ases ino o a la 

5. CFR. LÉVINAS. Tota/i té et infini. Essa i s ur léxtériorité, La Haye, 
M. NIJHOFF, 196 1; trad. cast.: Totalidad e infinita. Ensayo sobre la ex­
terioridad, Salamanca, Sígueme, 1977. 

6. << La voluntad une una contrad icción: la inmunidad contra todo 
ataque exterior al punto de plantearse como increada e in mortal, dota­
da de una fuerza por encima de toda fuerza cuantificable (también 
atestiguada por la conciencia de sí en la que el ser se refugia inviola­
ble; <<nO vaci laré en toda la etern idad») y la permanente fragilidad de 
esta in violable soberanía al punto de que el ser voluntario se presta a 
las técnicas de la seducc ión, de la propaganda y de la tortura». (LÉVI­
NAS, Totalidad e infinita, p. 250.) 
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impotencia de los médicos)-, pero se da un prórroga y 
apl aza el contacto por la contra-muerte del aplazamien­
to» 7 . 

Vayamos por partes: La paradoja de la vo luntad hu­
mana es el cuerpo; éste no es sólo clave del yo puedo, 
sino también medio por el que soy sometido a los ele­
mentos y al do lor; situs de pasividad . El cuerpo, como 
cosa, puede ser forzado , «a través de él , también se pue­
de maltratar el «para sí» de la persona» 8. Así, «la corpo­
ri edad de la voluntad debe in terpretarse a partir de esta 
ambi güedad de l poder vo luntario que se expone a los 
otros en su movimiento centrípeta de egoísmo. E l cuer­
po es s u régimen ontológico y no un objeto» 9. Y esta ma­
nera de ser propia de Ja corporiedad, e l régimen onto­
lógico del cuerpo , es preci samente, segú n Lévinas, la 
mortalidad 10

. 

A partir de ahí se plantea la experiencia de la tempo­
ra li dad. El ti empo humano es como el ap lazamiento de 
la muerte: «Ser temporal es ser a la vez para la muerte y 
tener aún tiempo, ser contra la muerte» 11

• Ocurre como 
si la intencionalidad de la muerte chocara con mi inten­
ciona lidad . La intencionalidad de la muerte no depende 
de mi y s in embargo viene sobre mi. «La muerte es una 
amenaza que se acerca amí como un misterio ; su secre­
to la determina; se acerca s in que pueda asumirla, de 
suerte que el tiempo que me separa de mi muerte, a la 
vez d isminuye y no acaba de disminuir, implica un últi­
mo in tervalo que mi conciencia no puede franq uear y en 
el que se produciría de algú n modo un salto, desde la 
muerte hacia mí. El último tramo del camino se hara sin 
mí, el tiempo de la muerte transcurre contra corrien te, el 
yo, en su proyección hacia e l porvenir, se encuentra tras­
tornada por un movimiento de inminencia, pura amena­
za y que me viene de una alteridad absoluta» 12

. No en­
traremos aquí en este punto; esto es , en el origen de la 
intenc ionalidad de la muerte. Sólo indicar que, mientras 
Lévinas tiende a plantear el origen como una voluntad 
extraña, de una A lteridad absolu ta, en Heidegger queda 
todavía mas indeterminada por qué ni tan sólo se refiere 
como voluntad 13

, y Sartre sustituye cualquier voluntad 
por la nada. 

7. LÉVINAS, Totalidad e injinilo, p. 242. 
8. LÉVINAS, To1alidad e injini10, p. 242. 
9. LÉVINAS, Totalidad e infinilo, p. 243. 

I O. Equi valentemente a lo que LÉV INAS ll ama la parado ja de Ja 
vo luntad, en Heidegger leemos: «En cuanto "poder ser" no puede el 
"ser ahí'' rebasar la posibilidad de Ja muerte. La muerte es Ja posibli­
dad de Ja absoluta imposibilidad del "ser ahí' ' . Así se desemboza Ja 
muen e como la posibilidad mcís peculi(//; irref erente, irrebasable. 
(Heidegger, El ser y e/tiempo, Méx ico, FCE, p. 274.) 

Il. LÉVINAS, Totalidad e infinita, p. 248. 
12. LÉV INAS, Totalidad e injinito , p. 248. 
13. <<El "ante qué" de la angustia es absolu tamente indetermina­

do». (HEIDEGGER, El ser y e/tiempo, ci t. , p. 206); << La angustia "no 
sabe" qué es aquello ante que se angustia>> . (p. 206); << Por eso tampo­
co puede lo amenazador acercarse den tro de la cercanía desde una de­
terminada dirección; es ya "ahí' ' -y sin embargo, en ninguna parle; 
es tan cerca, que "angustia" y corta la respiración- y sin embargo, en 
ninguna parle» (p. 206.) 

o::El LABOR HOSPITALARIA • N.• 257 

ENVEJECIMIENTO, 
DECADENCIA, CAOS 

e uando en su conocido libro sobre la muerte, Jankele­
vitch habla del envejecimiento, plantea esta tesis: «El 

advenimiento del ser, desmentida por la decaden-cia» 14
• 

Podría pensarse el envejecimiento como una expres ión 
del camino hacia la muerte, incluso mas: como una expre­
sión de la muerte misma: «¿No es el envejecimiento una 
especie de muerte diluïda, un instante continuada, alarga­
do a las dimensiones del intervalo» 15? En efecto, es posi­
ble no sólo ver en el envejeci mien to una especie de anti­
cipación de la muerte, si no reconocer que en el fondo vivir 
es mori!; que la vida es una muerte (en donde autores 
como San Bernardo, Bérulle o Montlligne coincidirían). 
Y, ciertamente, no es lo mismo creer, con Platón, que la 
vida filosófica es como un aprender a morir, que decir con 
Montaigne que «estais en la muerte mientras estais en la 
vida ... ; durante la vida, estais muriendo». 

Sin embargo, quiza resulte mas aj ustado , aunque me­
nos poético, decir que una cierta ambivalencia se aproxi ­
ma mas a la realidad: La vida es continuo nacimiento y 
continua muerte, progreso y regreso, aparición y desapa­
ri ción .. . Y subrayar que, en todo caso, y a diferencia de 
cua lquier otro ser, el hombre declina y asiste a -es 
consciente de- su propia decadencia. 

La palabra clave es «decadencia». El envejecimiento 
es decadencia, recorte y atenuación de los proyectos, 
disminución del optimismo, mayor dificultad de la espe­
ranza, a veces asedio in crescendo del absurdo 16• 

La experiencia de la decadencia es una experiencia no 
sólo verifi cable en aspectos de uno mi smo y especial­
mente en el propio cuerpo; elmundo circundante esta !!e­
no de expresiones en este sentido: Desde el declinar coti­
diana del día, has ta las Iuces y la vida otoñales, cuando los 

14. JAN KELEVITCI-1 , La mort , París, Flammarion , 1966, p. 168. 
I 5. JAN KELEV ITCI-1, op. ci t. , p. 168. 
16 . ... y de Ja misma manera que el organismo envejec ido repara 

sus pérdidas cada vez peor, compensa cada vez mas lentamente los 
efectos de los traumatismos, a la vez, la esperan za optimista, Juchan­
do fren te a fren te contra los desmentidos renovados sin cesar de l fra­
caso y de la decepc ión, deviene dí a a día menos con vencida, cada año 
algo mas difícil de sostener; sí cada día resulta mas difícil decir por 
qué se vi ve, y en vi stas de qué, y qué sentido tiene todo esto. La ab­
surdidad intes tina de Ja vida, teóricamente perceptib le desde Ja mas 
temprana edad , se impone así con una fuerza creciente». (JAN KELE­
VITCH, op. cit. , p. 169- 170.) 
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colores amarillean, cuando todo languidece ... Sin embar­
oo, pese a los múltiples paralelos que podemos establecer 
~on nuestra propia decadencia - la poesía ha ten i do y tie­
ne aquí una fuente indeterminable de inspiración-, lo 
cierto es que todos estos indicios de la naturaleza son cir­
culares. Todo otoño y todo invierno contienen la anticipa­
ción de una primavera y de un verano; toda caída anticipa 
un nuevo florecimiento. En cambio, en el envejecimiento 
humano no ocuJTe lo mismo: «esta decadencia no es sólo 
irreversible, es también definiti va y sobre todo indi vi­
dualmente única, y pennanecení en cualquier caso in­
compensada. El envejecimiento es una decadenci a que 
sólo llega una vez en la vida y una sola vez por vida, y no 
conoce, a diferencia de la fatiga, ninguna vuelta a la ac­
tualidad, ninguna recuperación de ninguna forma» 17

• 

El envejecimiento, como decadencia, revelaría algo 
así como lo que podría llamarse lasjiterzas del caos, que 
amenazan persistente y tenazmente la vertica lidad de 
la vida y renuevan oportun amente la memoria de la 
muerte. 

Es la condición humana en todas sus facetas y dimen­
siones la que esta expuesta a esta desfiguración del caos. 
El caos sobre nuestra capacidad cognoscitiva, sobre 
nuestra vida afectiva, sobre la vida social y política; el 
caos que amenaza desde el pasado y desde el futuro : las 
tinieblas de los migenes y la muerte. E l envejecimiento, 
la decadenci a, el desgaste, son fo rmas del caos sobre la 
pos ición de l sujeto (así tenemos, por ejemplo, y por lo 
que di ce la ciencia, que el proceso de decadencia bioló­
gica comienza pronto en la vida humana); en conjun~o, 
parece como si Jas fuerzas de l cosmos y del orden res is­
tiesen poco tiempo el asedio de las implacables fuerzas 
del caos, que amenazan desde un primer momento y que 
tienen la victori a asegurada -aunque no sabemos si úl­
tima y definitiva-; a veces tiene UllO la impresión de 
que e l caos permitiese la edificación de ilusiones cósmi­
cas sólo para darse luego e l placer de echarlas abajo. Sea 
como fuere, el caos es indi scutiblemente un elemento 
esencial de la existencia humana. ¿Podría ser quiza otro 
nombre para nues tra finitud , nuestra limitación, nuestra 
precari edad o nuestra mortalidad? 

La libertad y Ja fuerza del sujeto humano se traducen 
en la abertura de un horizonte de futuro; abertura que es 
la que pos ibilita toda proyección. E l proceso de deca­
dencia se traduce, a su vez, progresivo cierre del hori­
zonte de futura y, por lo tanto, en creciente dific ultad de 
proyección y de reali zación. 

17. JAN KELEVITCH, op. c it. , p. 172- 173. 

La existencia de la enfermedad como hecho bio lógico 
uni versal, plantea un in terrogante sobre la precariedad 
de las estructuras organicas. Como ya hemos dicho, la 
muerte es en la vida y la enfermedad es un signo de ello. 
La enfennedad viene a ser como una tortura a la que la 
vida esta condenada. Ahora bien, según la etimología, 
tortura es el sufrimiento infl igida para obtener la reve­
lación. Así, y sólo en esta perspectiva, las enfermeda­
des podrían ser consideradas como invitaciones fo rza­
das medi ante las cuales e l hombre llega a reconocerse 
mortal 18

. 

¿Q4É HAY QUE H~CER? 
LO ETICO Y LO MEDICO COMO 
CATEGORÍAS ANTROPOLÓGICAS 

E I sufrimiento en el rostro del prójimo es, ~nmedi ata­
mente, solicitud de ayuda, demanda de cu1dados. De 

ahí la est:rechísima relación entre lo ético y lo médico. 
En cierto modo, lo ético y lo médico expresan la misma 
categoría antropológica. 

Ante e l sufrimiento, só lo es pos i ble unl ógica: la de un 
imperati va absoluta y urgente. No se nos pide pensar, ni 
hacer propuestas teóri cas; no se nos pide negociar ni 
equilibrar nada. E l sufrimi ento solicita y requiere ac­
ción, eficacia, cuidada; compas ión, consuelo, so lidari ­
dad. 

La compas ión por e l sufrimiento de los otros es mas 
que piedad. Tiene, por decirlo así, una raíz metafís ica: 
No sufrir que el otro sufra. La solidaridad para con e l 
prójimo sufriente es testimonio de un sentièlo profundo y 
auténtico de lo humano, de manera que la inautenticidad 
consiste no sólo en el retorno de l Mitsein a lo impersonal 
y al «Se», sino también en la indiferencia ante el sufri ­
miento de los demas. 

Ante el dolor del prójimo, la pregunta inmedi ata es: 
«¿qué hay que hacer?» . La medicina es e l saber de los 
medios contra el dolor y la enfermedad. As í, de fo rma 
rad ical, lo médico surge de lo ético; surge de la so lidari­
dad y de la compasión por e l ufrimiento del otro hom­
bre. A fa lta de éstas, ni siquiera se fo rmularía la pregun­
ta. A partir de es te sentida rad ical de lo médi co, es 
comprensible que la medic ina se desarrolle, precisamen­
te como una ciencia de los med ios, como conocimiento 
y ~omo técni ca. De ahí que al médico se le ex ija y se es­
pere de é l bas icamente esto: que conozca lo que 1_1 ay_ ~ue 
hacer y que sepa hacerl o. Ahora bien, esto no significa 
que sólo haya de ser un ex perta , un técni co, el sentida 
ético ori ginal no debe de ser arrinconado. Dicho de otra 
forma: es una traición al sentida de lo médico que el sa­
ber y el proceder técnico se separen de la solidaridad res­
pecto al dolor de l enfermo. El méd ico insensible a l dolor 
de los demas, al sufrimiento de hombres con rostro y 

18. CFR . C ANGU ILHEM, G., «Les nwladies», en Encyclopédie Phi­
losopllique Universe/le, París, PUF, 1989. 
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ojos, ha perdido lo esencial del sentida de lo médico, e 
inclusa me atrevería a decir que semejante olvido supo­
ne una probable d isminuc ión de su competencia como 
experta. 

A veces y de forma equivalente, en Jugar de esta iden­
tificación entre lo médico y lo é ti co, se ha hablado de la 
es trecha re lación entre la medic ina y el humanismo. La 
actitud humani sta sería un sinónimo de la actitud ética 
antes mencionada. Históricamente es c ierto que ha habi­
do mucha re lac ión entre medicina y humanismo según 
lo prueban ejemplares biografías. Afortunadamente, to­
dav ía hoy persiste un signi f icativa interés -aunque 
ciertamente no mayoritario- entre los médicos por la 
refl exión fi losófico-humanista en general. 

Podría, pues, decirse en c ierto sentida que lo médico 
en cuanto ético es una dimensión de la condición huma­
na en su autenticidad. S iempre, ante el sufr imi ento de l 
otro hombre, el imperativa sobre mí es e l del auxil io, de 
lo médico, de la ay uda, de la as istencia. Hacerse cargo 
del otro, tener compasión de l otro, ayudarl e a ll evar su 
carga, consolarle ... Es, en f igura bíblica, la parabola del 
buen samaritana . F rente a l sufrimiento, actuación. 

Dec íamos que es comprensible y adecuado que la 
connotación y la rea lidad que hi stóri camente ha tomada 
lo médico sean, cada vez mas , las de la asistencia técni­
ca. Pero también es justo que, con una visión mas rica de 
la vocac ión médica, se subraye, j unto a la competencia 
científica y técnica, la importancia de otros elementos 
como la capacidad de conectar con e l enfermo y crear las 
condiciones para la comun icación y la conf ianza. Acte­
mas, puesto que puede ll egar un momento en que la en­
fermedad sea incurable, o que el proceso de deteri oro 
sea ya irreversible y fa tal, descartandose cualquier «so­
lución», apremie todav ía mas la necesidad de un acom­
pañamiento mas alia de lo técnico. Así, por ejemplo, en 
e l desarro llo actual de la medic ina paliati va, ademas de 
técnicas fa rmaco lógicas y f ísicas para di sm inuir el dolor 
y e l sufrimiento, es su mamente importante la ay uda en 
fo rma de acompañamiento que sólo puede provenir de la 
solidaridad. Acompañar al enfermo crónico, estar allada 
del moribunda ... corresponde siempre al imperativa éti­
co primera: no abandonar a guien sufre. Y no abandonar 
es escuchar, acompañar, mirar, tocar ... es converti rse en 
acompañantes hasta el última recodo de l camino, hasta 
e l lími te mas alla del cua! sólo uno entra. 

En efecto, se muere solo; nadie puede morir la muer­
te del otro, aunque alguien pueda, esto sí, morir por otro. 
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Toda as istencia, tan requerida, tan necesari a, es, al final, 
impotente. La as istencia del famili ar, la asistencia del 
amigo, la asistencia del médico, la asistencia religiosa: 
intentos necesarios y a la vez impotentes de cambiar la 
soledad del paso mas solitari o de todos los pasos. No 
hay que dejar solo a guien va a mori r, hay que acompa­
ñarl e hasta el límite, donde ya nad ie puede penetrar, a 
excepción del moribunda. Paradójicamente, es esta im­
posibilidad la que determina la enorme importancia del 
auxilio, de la compañía - sin formula a priori- hasta el 
úl tima instante. 

Desde el punto de vista del paciente, de l enfermo, del 
hombre doliente, del mori bunda , no hay duda de que, 
ante todo, se agradecera la max ima eficacia en la aplica­
ción del saber, pero tampoco hay duda de que se agrade­
cera enormemente un trato que sólo puede venir no del 
saber técnico, si no del espíritu humanitario, que no tiene 
fórmulas, y que puede expresarse con una palabra, con 
un gesto, con una simple mirada 19. 

De forma general, y ya no sólo en referencia al ambi­
to médico en sentida estricta, la forma de solicitud hacia 
el homo patiens admite una amplia variedad de modali­
dades. La consolidación indica la acción de ali viar o in­
el uso de llegar a quitar una afli cción, dando animos , 
confianza, esperanza. La misericordia se refiere a la 
compasión sentida, cordial, al compartir la miseria ajena 
para remedi arl a en lo posi ble . La compasión, que no ti e­
ne p01·qué identificarse con la idea de lastima, indica li te­
ralmente la actitud y la acción de sufrir con el prójimo, de 
compartir y participar en su dolor y su pena. Por otro lado, 
pues to que con los sentimientos de fe li cidad y de alegrí a se 
produce un movimiento de ex troversión, un estar-fuera-de­
sí, un olvidarse de uno mismo, y con el sufri miento y el do­
lor ocutTe mas bien lo contrari o: el movimiento que se de­
sencadena es de introspección, de ensimismamiento , de 
cerrazón en uno mismo, de aislamiento, entiéndese la im­
portancia del dialogo-comunicación y de la distracción, 
como dos subconjuntos mas de fm·mas de acompañamiento 
y de ay uda. 

En el ex tremo, el que sufre puede ser incapaz incluso de 
la palabra, puede envolverse en un si lencio mudo, en una 
apatía total que imposibilita cas i totalmente la relación con 
los demas. Una situación bien distin ta se da cuando es po­
sible la palabra, es dec ir, la lamentación, la queja y a la vez 
la petición de ayuda. Ellenguaje marca, a menudo, un tran-

19. La capac idad personal del méclico para ser no sólo especia lis­
ta sino también alguien con capaciclacl de acercam iento personal y 
afecti vo al paciente es algo clec isivo: <da infl uencia de la personalidacl 
del mécl ico es insustituible y no puede j amas ocupar su lugar el pro­
greso técnico. El mécl ico tiene como tarea primordial la lucha contra 
las clos gri ses hennanas del dolor: la angustia y el temor>>. (SAUER­

BRUCH, F. , y WENKE, H., El do/ot: S u naturaleza y signijïcación, Bar­
ce lona, Zeus, 1962, p. 79). Y todavía mas: «aquí es doncle demuestra 
si es un médico de verdacl: el arte de insertm·se en la miseria del en­
fermo .... >>. No olvidanclo, por supuesto, que el médico es tal por unos 
conocimientos y por u nas técnicas. Lo óptimo de la profesión se si túa, 
pues, en un max imo de conocimientos y de personalidad afectiva. 
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si to muy importante. Poder decir el propio sufrimiento es 
un paso hacia su superación (sabida es la función terapéuti­
ca del dialogo, de la arti culación de lo que a uno le pasa 
ante alguien que, escuchando y comprendiendo, se hace so­
lidario) . En efecto, cuando es posible la comunicación, se 
accede a la dimensión social, y las acciones «paliati vas» de 
consol idac ión, de confi anza, de di stracción, etc. , cobran 
una importancia basica. Aclemas, puede ocurri r que no sólo 
el sufriente que ocupa el centro de la escena sea el consola­
do, sino que él mismo parti cipe en la conso liclación y en la 
di stracción de los clemas. 

UNO MISMO 
ANTE EL PROPIO SUFRIMIENTO: 
ENTRE EL ESTOICISMO 
Y LA DISTRACCIÓN 

Muy especialmente desde el ambito de la f ilosofía, 
aunque, por supuesto, no sólo descle é l, se ha in­

sistida en la capacidad racional y voluntaria para despe­
garse del sufri miento. Uno tendría que ser capaz de ra­
cionali zar la situación y mediante esta actitud refl ex iva 
«salir», en la medida de lo pos ible, del ased io del dolor. 
Y se dice en la medida de lo pos ible porque, ev idente­
mente, a menudo el dolor es tan primario, tan directo y 
de tanta intensidad, que apenas lograra la reflexión cual­
quier «salida de él». 

El estoicismo insistió en nuestra posibilidad de evitar 
o disminui r el dolor y el sufrimie nto mediante una justa 
concepción de lo que de veras es importante y de lo que 
no depende de nosotros. E n su Enquiridión., E picteto 
aconseja pensar a menudo en las mi serias humanas y 
muy especialmente en la muerte: «La muerte, e l destie­
rro y todas las cosas que parecen terri bles ten las ante los 
ojos a diario, pero la que mas de todas la muerte, y nun­
ca dar·as cabida en tu animo a ninguna bajeza ni anhela­
ras nada en demasía» (XXI) 20

. Pensando en lo realmen­
te importante relati vizaremos muchas cosas que, aun 
siendo secundarias, son fuente de preocupaciones y de 
sufrimientos. Percatandonos de qué es lo que depen de de 
nosotros mi smos, evitaremos muchas frustraciones. 

Convengamos, pues, que, en genera l, la reflexión es 
uno de los recursos que tenemos para hacer frente a la 
precariedad de la condición humana. Esta recomenda­
ción esto ica da pie para pl an tea~· uno de los dilemas que 
se presentan así en nuestros propios sufrimi entos como 

20. Epicteto, Enquiridión, Barcelona, Anthropos, 199 1. 

al consolar a los demas . Hay algo de cierto en lo de que 
pensar en la muerte es aprender a morir y la filosofía es 
una preparación para la muerte. Pero también es cierto 
que los hombres neces itamos di stracción y, sobre todo, 
di straernos respecto a la muerte. Qui zas la mejor so lu­
ción del dil ema esté en darse cuenta de que lo óptimo es 
una compaginación o un equilibrio de las dos pos ic io­
nes : la refl ex ión y la di stracción. Por esto, aunque en la 
sociedad contemporanea se dé un progres ivo y artific io­
so ol vido de la muerte, no se legitima una dura y total 
críti ca a la di stracción. Esos intervalos de salida del yo 
fuera de sí, de reposo en la di spersión y en una cierta 
evasión, son condición de que la vida pueda ser «sufri ­
da». En e l cui dado de una persona gravemente enferma, 
¿se debera insistir una y otra vez en que reflexione y en 
que venza el temor mediante el pensar? ¿o bien hay que 
fac ilitar la refl exión en momentos muy oportunos y 
compag inar éstos, que tampoco conviene sean muchos, 
con los mas que habran de ser de d istracción, de imagi­
nación, de extraversión? 

Uno de los ideales de la vida filosófica ha sido tam­
bién la serenidad. Y, no cabe duda, la serenidad, la tran­
quilidad, la relaj ación, la distensión, etc. son actitudes 
que «disminuyen» el do lor. Ciertas practicas de origen 
oriental se basan en esto. 

Por último, consideremos que el haber soportado e l 
dolor crea resistencia a él, crea una cierta coraza. Tal vez 
nuestro tiempo esté demas iado infl uido por las m últiples 
maneras médicas de lenificación y de anestesia. Con lo 
cua! no quiero decil· que haya de verse el dolor como 
algo pos itivo, sino sólo que hacerle frente puede, en al­
gunos casos, constituir una reserva para futuras confro n­
taciones, en las que ni nguna anestes ia, sa lvo la incons­
ciencia total, tendra ya ningún poder. 

Sin embargo, aún pudiendo reconocer la valía de es­
tos consejos, sobre todo para uno mismo, no esta aq uí el 
crudo problema del sufrimiento y del mal. Porque el au­
téntico interrogante es e l de si tiene a lgú n sentido el 
enorme y desmesurado sufrimiento de los hombres. 

INTERPRETACIONES 
Y JUSTIFICACIONES 
(MAL, SUFRIMIENTO Y SENTIDO) 

¿ T iene senti.do el sufr imiento?, ¿hay algún va lor en 
e l sufr imiento? Se puede responder, con Nietzs­

che, que e l sufr imiento aporta una lucidez tan decisiva 
como pasajera 21

, o, al estil o de Junger, que el sufr im ien­
to aporta una medida inmutable para determinar e l va lor 
de l hombre 22

. Yo me in c lino a prefe rir la res puesta 
nietzscheana, y todavía mas SL! tes is complementari a de 
que «lo que indigna no es el do lor sino su sinsentido». 

2 1. N IETZSC HE, A urora, n. 14, Barcelona, Olañeta, 198 1. 
22. J UNGER, E., Sobre el dolo1; Barcelona, Tusquets, 1995. 
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Se han propuesto in terpretac iones del dolor y del su­
frimiento humanos, que, a fin de cuentas, suponen una 
expli cac ión de l sentida de los mi smos, desde di versos 
amb itos: desde la medicina, la bi o logía, la psicología, la 
f il osof ía y la re li gión. No me voy a detener en explicar 
aq uí cada una de estas teorías; so lamente, tras decl arar­
me contrari o a cualquier intento de dar con un sentida 
g lobal y satisfactori o, indicaré lo inconsistente y unil ate­
ral de algunas de e lias. 

En e l campo de la bio logía, prevalec ió durante algún 
tiempo una idea spenceriana y darviniana según la cua! 
e l dolor favo rece la selección y el crecimiento de las es­
pec ies y, por ta nto, es en el fo ndo un bi en, o por lo me­
nos un mal que nos a lerta de otro todavía mayor. (Tam­
bién se ha d ic ho que e l do lor es la seña l de ala rma 
pet-fecta , pero lo cierto es que hay enfermedades morta­
les que se desarro llan s in dolor alg una has ta que, cuando 
se mani f iestan, ya es demas iado tarde). E n la citada teo­
ría darvini ana ocurre como si la perfecc ión se ganase 
med iante e l do lor. Tratase en estos casos de concepcio­
nes teo lógicas de la condición humana y de la natura leza 
en gene ra l. E n esa mi sma lín ea se ha sostenido, por 
eje mpl o, que mediante la seña l de l do lo r, las especies 
apre nden a defenderse de la agres ión de manera cada vez 
mas refl ex iva y efi caz. Es ésta, en definiti va, una inter­
pretac ión económica del conjunto, de ta l manera que el 
sufrimie nto de los ho mbres tendría un sentida pleno des­
de e l pun to de vista de la evolución de la espec ie. Por mi 
parte, ante este ti po de pl anteamiento, y mas todav ía con 
el tema del suf rimi ento de por med io, me opo ngo a cuat­
g uier fi losofía de la tota lidad, pues creo que, si e l dolor 
pud iese tener a lgún sentida, habría que tenerl o só lo indi­
vidua lmente para cada hombre . 

De fo rma mucho mas modesta, desde la psicología 
-aunque también mas alia de e lla-, se ha co mentada 
que e l suf rimi ento contribuye a una madurac ión de la 
conciencia, que hay una re lac ió n entre sufrimi ento y cre­
cimiento inte ri or, e tc. A menuda son las situac iones lí­
mite las que encaminan a los hombres a encontrarse con­
siga mismos, a vivir experi enc ias de recogimiento y de 
in terioridad . A veces es prec isame nte esta intensif ica­
c ión de la vida interi or la que ay uda a hacer fren te a la si­
tuac ión de advers idad en que uno se encuentra. ¿ Y qué 
es lo que puede ex perime ntarse e n es ta interio ridad? 
Pues la propia condición humana, e l tie mpo, la muerte, 
e l va lor de la re lac ión con los demas, uno mi smo .. . Aun­
que de es to no hay que concluir que e l do lor sea e l mejor 
camino para e l progreso de la concienc ia. El progreso de 
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la concienc ia es un progreso en lucidez, y e l do lor puede 
representar la interrupción de es ta luc idez, la anulación 
de la persona; puede conducir a una impermeabili zación 
y a una cerrazó n inerte e infecunda. Si e l ser afectada do­
lo rosamente sobrepasa un límite max imo de inte nsidad, 
ento nces hasta puede sobrevenir un estada de incons­
ciencia o un «estupor traumatico». Dicho brevemente, 
aunque es innegable que la dif icultad acrece a los hom­
bres, s in e mbargo el exceso de di f icultad también puede 
aniquilaries. 

Hay, desde luego, toda una seri e de interpre taciones 
fil osóficas que insertan el dolor en la interpretación mas 
general de l problema del mal y ti enden a una económica 
visión de conjunto que justifi ca y da senti do al mal ; y hay 
interpretac iones religiosas que cl an sentida al sufrimien­
to considerandolo como ex piación o como reparación. 

Pero creo que nos debemos repetir seriamente la pre­
gunta: ¿Qui én puede teo ri zar sobre e l sentida del sufri­
miento ante niños con enfe rmedades incurables, o con 
graves defic iencias físicas o psíq uicas, o ante la triste y 
trag ica ago nía de e nfe rm os de ca nce r o de s ida? 23 

¿Quién puede teo ri zar sobre e l sentida de l sufrimiento 
ante personas que mueren de hambre, o ante la tristeza 
de niños mutil ades por la guerra? ¿Quién puede teorizar 
ante el dolor del alma que siente la madre que ha perdi­
do a su hijo? 24 

Ante e l mal como exceso de l mal, y el suf rimiento 
como ex pres ión de este exceso, sólo vemos esta posibi ­
lidad de sentida : puedo encontrar sentida en mi sufri­
miento en tanto que, por ejemplo, sea sufrimiento para 
los otros (qui za podría ir aún mas lej os y afirmar que 
só lo hay un sufrimiento que tenga sentida: mi suf rimien­
to a causa de l sufrimiento de los demas, mi sufrir por los 
otros) . En cambio, el sufrimiento del otro es injustifïca­
ble y absurda hasta el escdndalo. De ahí que resulte im­
pos i ble una teodicea que parta del sufrimiento y del mal 
de los demas. E l sufrimiento de los demas nunca debe 
ser cons iderado como un medio para nada. El sufrimien­
to y la tortura del otro son injusti f icables. Sólo mi sufri­
mi ento puede tener sentido . Con toda razón habla Lévi­
nas del «Sufrimiento por el sufrimiento inútil del otro 
hombre, e l justo sufrimiento en mí por e l suf rimiento in­
justifi cable del otro» . 

23 . El dolor crónico carece, en sí mismo, de senticlo. <<El dolor es 
mortifi cante, y morti tïcante, torturadora su falta de fundamento para 
la inteligencia, la imposibilidad de vencerl o mediante la voluntad, y 
de suprimirlo por mecli o de un pl acer igualmente intenso. En el dolor 
el hombre esta clesgarrado en la mas ín tima estructura de su estar-en­
el-mundo, derrotado, humill ado.» ( B UYTENDIJ K, op, cit., p. 243). 

24. Entre la muerte de alguien no conocido y mi propia muerte 
esta la muerte de un ser querido, de alguién muy próximo. Y, a pesar 
de que, como se ha dicho, só lo uno afronta su propia muerte, << tam­
bién la muerte de un ser querido es casi como la nuestra, cas i igual de 
clesgarraclora que la nuestra; la muerte de un padre o de una maclre es 
casi nues tra muerte, y en cierto modo es en efec to nues tra propia 
muerte: es el inconsolable que llora aquí al irremplazable. ( ... ) Nada 
se asemej a mas a la cl esesperación de la muerte que la cleso lación de 
la maclre af'li gicla. » (JANKELEV ITCH, Y. , La mort, cit., p. 27.) 



REFLEXIONES FILOSÓFICAS SOBRE EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO 

LA PACIENCIA RESPECTO 
AL SENTIDO 

Como se habní podido comprobar, uno de los ejes de 

nuestra exposición viene dado por la idea de sufri­

miento como pati. El sufrimiento se nos ha mostrado 

como pasividad y el hombre sufriente o doliente como 
!wmo patiens. Pues bien, signi ficati vamente ocmTe que; 

ademas de lo ya dicho sobre el sentido de mi sufrimien­

to, só lo en la idea de la paciencia se nos presenta una 

abertura capaz de detener y aplazar la afinnación del ab­
surdo absoluto del mal en el mundo. 

La paciencia es, en efecto, la capacidad de aguardar, aún 

en condiciones penosas, que llegue el bien, que se dé algún 

senti do. La pac iencia es, pues, la virtud de la esperanza. La 
paciencia es, sobre toda, paciencia respecto al sentida. 

Abordemos la idea por otro fl anco valiéndonos de 

este texto de Lévinas: «La identidad del presente se frac­

ciona en una inagotable multiplicidad de posibles que 
suspenden el instante. Y esto da un sentido a la inicia­

tiva, a la que no parali za nada definiti vo: y a la conso­

lac ión, porqué ¿cómo una sol a !agrima -aunque sea 

borrada- podría ser olvidada?, ¿cómo la reparació n 

tendría el menor valor, si no corrigiese el instante mis­

mo, si la dejase escapar en su ser, si el dolor que brilla en 

la !agrima no ex isti era «esperando», si no existiera en un 

ser aún provisorio, si el presente es tuviese acabado? 25 

En efecto, si el presente fuese un presente perfecto, 

acabado, expresable después en pretérito perfecta , enton­

ces no habría ningún sentido para el sufiimiento y el mal 

en el mundo. U n presente acabado haría imposible toda 

justícia y todo sentido. Fijémonos cómo se tejen en el tex­
to de Lévinas las ideas : «nada definitiva », «iniciati va», 

«consolación» ... pero, sobre todo, subrayemos esta mez­
cla de interrogación y de exclamación: .. . ¿ ¡cómo una sola 

/agrima podría ser olvidada, cómo la reparación tendrfa 

el menor val01; si no corrig iese el instante mismo! ? Es en 

cada presente de dolor, de sufrimi ento y inhumanidad 

donde la justí cia - si la hay- ti ene que hacer justícia, 

cambi ando cada uno de esos presentes, respondiendo a la 

esperanza que en cada uno de ellos se ha mantenido con­
tra toda esperanza. 

La espina mas profunda y mas insoportable del mal es 
la que procede de la sospecha de la no redención; sospe­

cha que surge de la dificul tad de imaginarse cómo sea 

pos ible que a posteriori se pueda deshacer lo que ya ha 

pasado. La espina venenosa se ha l la, en efecto, en e l he­

cho de l ya haber ocurrido. 

25. L ÉV INA S, Totalidad e infinita, p. 25 I. 

Y en este otro tex to de Lévinas aparece la idea de la 

pac iencia: «E l sufrimiento permanece ambiguo: por una 

parte, es ya el presente del mal que actúa sobre el para sí 
de la voluntad, pero también, como coincidencia, siem­

pre aún p01·venir del mal. Por el sufrimiento, e l ser libre 

deja de ser libre, pero, no libre, es aún libre. ( ... )Esta si­

tuación en la que la conciencia, pri vada de toda libertad 
de movimiento, conserva una mínima distancia fre nte al 

presente; esta pasividad úl tima que se muda sin embargo 

desesperadamente en acto y en esperanza, es la pacien­
cia, la pasividad del sufrir y, sin embargo, el dominio 

mismo26». Una vo luntad que ante la propia muerte pue­

de esperar un sentido, un a justicia ... no precisamente 

para su muerte, sino para la inj ustícia de la cua! es vícti­

ma inocente el otro hombre, y para todas las lagrimas de 
los inocentes en sus presentes de desconsuelo y de vio­

lencia, ésta es una voluntad paciente. 

Ante el sufrimiento del prójimo, el primer imperati va 

es el de la ayuda (all í donde se identifi can lo ético y lo 
médico). Ademas de lo médico, el acompañami ento, la 

comprensión, el consuelo, etc. son f01·mas de esta ayuda 

y de esta lucha común contra el sufrimiento y el dolor. 

La paciencia no es ninguna alternativa a todo ello. La 
paciencia es la continuidad de la lucha cuando ésta pare­

ce perdida. Cuando el dolor vence en la batall a, cuando 

no hay remedio humano ante e l dolor, cuando éste mues­
tra inevitablemente su faz implacable, entonces, cuando 

el mal como exceso del mal se revela indomeñable, no 

se pide ya combate, sino salvación. 
La paciencia, contra lo que aJguien podría pensar, no 

es nunca resignación al mal, pas ividad sin alma o estoi­

cismo que busca la insensibilidad y el aislami ento. 
La paciencia es la capac idad de soportar sin desespe­

rar, la capaci dad de luchar sin desfallecer, la capac idad 
de esperar a pesar de todo y de mantener abierta la espe­

ranza de sentido ante la abrumadora manifestación del 

mal como exceso del mal en el mundo. 

26. L ÉV INAS, Totalidad e infinita, p. 252. 
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te terminal 

Sobre una rica experiencia asistencial próctica 
en la Unidad de Cuidados Paliativos 

del Hospital San Juan de Dios de Pamplona, 
a lo largo de ocho años, los autores 
nos presentan una sugerente síntesis 
sobre uno de los problemas mós agudos 
que tiene la atención sanitaria: 
la información al paciente. 

Especialmente espinosa se vuelve 
el problema cuando esta información 

va dirigida al paciente terminal. Pero ineludible 
y necesaria como porte del acompañamiento 
a su proceso de atención y asistencia integral. 

Los autores no hablan de memoria. Es fruto 
de su trabajo diario y de su experiencia 

obtenida en la próctica asistencial 
con un buen número de este tipo de enfermos 
a lo largo de ocho años. Como el/os dicen 
su «valoración es subjetiva y por lo tanto 
discutible», pero en todo caso respetable. 



INTRODUCCIÓN 

e on es te trabajo, realizado en la Unidad de Cuidados 
Paliativos del Hospital San Juan de Dios de Pam­

plona, valorando al 30% de los pacientes atendidos des­
de el inicio de la Unidad en 1991 hasta diciembre de 
1999, se intenta aportar nuestra experiencia y algunos 
comentarios sobre la información al paciente con enfer- ­
medad terminal. 

Se han atendi do en régimen de hospitalización a 2 300 
pacientes y 500 en domiciijo. 

La selección de pacientes se realizó de la siguiente 
manera: 

• Buen nivel de conciencia. 

• Control sintomatico bueno. 

• Información en intimidad. 

• Momento idóneo. 

• Momento elegido por el paciente. 

• Duración de la entrevista dependiendo de la voluntad 
del paciente. 

Se ha informada siguiendo las directrices y consejos 
de autores como Sanz Ortiz, Gómez Batiste, Gómez 
Sancho, Núñez Olarte, Gonzalez Barón, Porta y Sales y 
Pilar Arranz Canillo de Albornoz. 

Partimos del derecho del paciente a saber la verdad, 
pero respetamos también al paciente que no quiere ha­
biar de ella. 

Valoramos como autoinformación del paciente su 
propia evolución. La sintomatología, signos y su dete­
rioro son indicativos del diagnóstico y pronóstico. 

Esta valoración es subjetiva y por lo tanta discutible, 
queremos aportar nuesu·a experiencia, que puede ser de 
utilidad. 

CARACTERÍSTICAS 
DE LA INFORMACIÓN 

INFORMACIÓN VERAZ 

E 1 paciente tiene derecho a conocer la verd ad de s u 
diagnóstico y pronóstico, así como de la terapéutica 

impuesta, efectos secundarios, evolución de la enferme­
dad, complicaciones e inclusa urgencias y la actitud 
nuestra en cada momento. 

Nos encontramos con diferentes situaciones a valorar 
dependiendo de factores como la edad, cultura, creen­
cias, apoyo familiar, grada de información previo a la 
dependencia del paciente de la Unidad. 

No es igual informar a un paciente joven con enfer­
medad neoplasica, con ineficacia terapéutica y progre­
sión de enfermedad que a una persona mayor con pluri-

INFORMACIÓN Y PACIENTE TERMINAL 

patología y gran componente de dependencia que per­
manece encarnada de forma habitual. 

Por experiencia, pensamos que el anciana con pluri­
patología y gran dependencia, si tiene una actividad in­
telectual conservada, en ocasiones desea finali zar su 
vida por carecer de estímulos para seguir, se siente un 
peso familiar, si tiene familia y una carga social. Gene­
ralmente no · sue! e preocupar! e la causa de s u muerte, es 
como si hubiera cerrado su ciclo vital y desease terminar 
cuanto antes, como suelen comentar frecuentemente. 

Estos pacientes no piden mucha información, por lo 
contrario informan al personal sanitario de su gravedad 
y mal pronóstico, aunque desconozcan el diagnóstico. 
Adoptan posturas pasivas ante acontecimientos diarios y 
futuros. Suelen tener una constante: miedo al dolor y a la 
soledad. 

Respetamos sus silencios y pensamos que poseen in­
formación suficiente y conocimiento bastante exacta de 
su realidad. 

Podría pensarse que estan pasando un proceso depre­
sivo o una actitud negativista. Creemos que no. 

En el caso de una persona joven, con familia y sobre 
toda si tiene hijos pequeños, es frecuente encontrarse 
con pacientes que demandan información de forma casi 
urgente, tiene muchos asuntos que resolver de tipo eco­
nómico, familiar: espiritual y social. 

Hemos vista realizar esfuerzos por sobrevivir basta 
solucionar un problema determinada. 

Una situación muy frecuente en los p1imeros años de 
funcionamiento de la Unidad, es el paciente que ingresa 
en la unidad sin información o información totalmente 
incorrecta y con manifestaciones de la familia de mante­
ner esta situación, por las graves consecuencias que su­
pondrían decirle la verdad al paciente. En situaciones 
como ésta tenemos dos problemas, la oposición familiar 
a la verdad y la correcta información al paciente. 

Intentamos convencer a la familia de su postura no 
correcta con argumentos como que la propia evolución 
de la enfermedad hara desconfiar al paciente de sus fa­
miliares y dudara de la eficacia del equipo sanitruio y 
esto empeorara aún mas la situación. 

Generalmente la familia suele aceptru·Io pero para ello 
tendremos que tener largas enu·evistas, en ocasiones no 
lo hemos conseguido y no por ello no hemos hecho una 
información veraz. 

La familia, si sigue la línea del equipo asistencial, es 
de gran valor. 

No tenemos experiencia en información a niños. 

INFORMACIÓN ATRAUMÀTICA 

E I paciente, a lo largo de s u enfermedad, pasa por un 
período de elaboración diagnóstica tras una fase 

previa de manifestaciones clínicas. Realizado el diag­
nóstico, pasa por la fase terapéutica, suele iniciarse por 
una intervención quirúrgica, seguida de un u·atamiento 
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oncológ ico con sus efectos secundarios y deterioro. Si la 
evolución es la deseable el paciente no conoce Cuidados 
Pal iati vos. 

En caso de fracaso terapéutico, toxic idad terapéutica 
y progres ión de enfermedad el pac iente es atendido por 
un equi po de Cuidados Paliativos . 

Todo el proceso pasado por el paciente hasta ese mo­
mento ha sido traumatico, haya rec ibido información co­
rrecta o no, presenta síntomas molestos, dolor, rrúedo a 
todo, por él y por los suyos. 

Pensamos que la info rmación que le proporcionare­
mos, si empre sení traumatica y dolorosa tan to para el pa­
cien te como para su entorno. 

Intentamos que sea lo menos traumatica posible, ma­
ni fes tandole nuestra ayuda total e integra l, nuestra pre­
sencia permanente e incondicional. 

Para la información al paciente deberemos respetar 
sus decisiones, elegira el momento, la cantidad de infor­
mación que quiere recibir, le proporc ionaremos el tiem­
po que precise y así se lo comunicaremos. Se valorara el 
lenguaje verbal y no verbal del paciente así como el del 
info rmador. Como es lógico tendremos que info rmar si 
e l pac iente lo desea, estando controlada sinto matica­
mente. No info rmaremos cuando e l paciente tenga un 
buen momento de alegría o ilusión, tampoco en mamen­
tos con dolor u otros síntomas molestos, sa lvo que lo 
so li cite. 

En ocasiones el paciente acude a la U ni dad con un 
diagnóstico de benignidad y de próxima recuperación, 
apoyado por el entorno famili ar. Aqu í se nos presenta el 
doble problema, convencera la fa mili a del error ya que 
la propia evolución de la enfermedad hara pensar al pa­
c iente en e l engaño fa mili ar y en la ineficacia de l equipo 
sani tari o y por otro lacto tenemos que deshacer e l engaño 
para ir i nfo rmando de que la enfermedad no va bien, que 
surgen complicaciones. 

Otras veces el pac iente por sus carac terís ti cas de ju­
ventud , hijos pequeños y situac ión económica inestable, 
si no ha sido informada correctamente pide casi de for­
ma im peri osa el verdadera di agnósti co y pronósti co. In­
tenta solventar sus problemas fa mili ares, económicos y 
es pi ri tuales. 

Cada vez ingresan en la U nidad pac ientes que han 
sido correctamente informados y sus farrúli ares y entor­
no fac ilitan e l trabajo siguiendo e l equipo y familia la 
mi sma I ínea cie apoyo y atención integral. 

E l concepto de info rmación atraumatica nos parece 
muy difícil de alcanzar, nos gusta mas el término de lo 
menor traumatica pos ible. 

La informac ión es traumatica para e l paciente y pa­
ra e l info rmador, debiendo el informador di sponer de 
mecani smos necesarios para la liberac ión de la tensión 
creada por la info rmac ión. 

Hay que tener en cuenta que en Cuidados Pali ati vos 
muy pocas veces se dan buenas noti cias . 

Como es lógico la informac ión la haremos en priva­
do, cuando el pac iente Jo desee y en la cantidad que de-
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see, respetando sus manifes taciones, sabiendo respetar 
esos largos silencios que reaLi za e l pac iente, que no 
siempre signif ican que da por terminada la entrevista. 

No demostraremos pri sa, aunque la tengamos, tanto 
verbal como no verbalmente. 

El informador inic ial debera seguir info rmando a ese 
paciente, e l resto del equipo corroborara, desde su espe­
ciaJjdad, en el mismo sentido. 

Tras la info rmación el paciente precisa mayor apoyo 
integral que hay que proporcionarlo. 

U na impresión subjetiva, por lo tanto discutible, es 
que en muchas ocasiones el paciente tras ser informado 
se abandona, se ai sla de su entorno y permanece en un 
muti smo a la vez que empeora su situación. Nos queda 
la duda de si la información aceleró el final. 

INFORMACIÓN PROGRESIVA 

Para conocer qué sabe el paciente de su enfermedad, 
nos da buenos resultados pregun tarle por su proceso 

y que nos cuente lo que ha recorrido hasta el ingreso. De 
esta entrevista que le hacemos al ingreso obtenemos da­
tos de importancia sobre su interpretación, grado de co­
nocimiento, información dada anteriormente, etc. 

Antes del ingreso recibimos los informes de l hospital 
de procedencia y de su médico de Atención Primaria si 
se encontraba en el domicilio y del médico de la Unidad 
que ati ende a Domicilio, conociendo terapéutica actual, 
escalones analgésicos y coadyu vantes, etc . 

La información se hara según las características de 
cada paciente, del grado de información, de su estado in­
telectual, que se encuentre en un momento de control 
sintomatico y fundamentalmente que el paciente desee 
hablar. 

Iremos de forma lenta y progresiva dandole datos so­
bre su enfermedad y simultaneamente de las actitudes 
que vamos a tomar en caso de apari ción de nuevos sín­
tomas, incremento de los existentes y de la cantidad de 
recursos de los que disponemos. 

No utili zamos la palabra cancer, salvo que el enfermo 
la mencione o la pregunte, empleamos mas que la enfer­
medad se complica, que las cosas no van bien, que la en­
fermedad no es benigna. 

Frecuentemente el paciente menciona su muerte pró­
xima, dejamos al paciente que hable de este tema y ge­
neralmente suele al final de la entrevista mirar al infor­
mador en espera de una respuesta que asintiendo con la 
cabeza o respondi endo !e confinnamos sus dudas . 

Esto sucede generalmente a lo largo de los cií as, no en 
las primeras entrevistas. 

No necesari amente damos toda la información, gene­
ralmente e l paciente con información parcialle suele ser 
suficiente. 

En ocasiones la informaci ón, por la premura del pa­
ciente, se hace en la primera entrevi sta. 



INFORMACIÓN SOPORTABLE, 
HUMANIZADA Y ESPERANZADORA 

Tras lo mencionada anteriormente, se deduce que da­
remos al paciente la cantidad de información que 

pueda soportar en ese momento, de la forma mas huma­
ni zada posi ble y dejando al paciente una esperanza. 

Debemos «saber estar» ya que la información que va- · 
mos a dar proporcionara a l paciente, s i desconocía su 
diagnóstico-pronóstico , un shock emocional importante, 
es posiblemente lo mas importante y trascendente de su 
vida. Posiblemente presentara reacciones que respetare­
mos, escucharemos y comprenderemos. 

Puede que nos mencione sus miedos a morir, a la so­
ledad, al dolor y soledad, a morir ahogado, a morir dor­
mida, miedo al mas alla, a lo desconocido, es decir, rnie­
do a cas i todo. En estos momentos le garantizaremos 
nuestro apoyo, presencia y ayuda farmacológica, se le 
mencionara la posibilidad de sedación si la preci sa por 
hemorragias masivas, disnea incontrolable por otros me­
dios. 

COMENTARIOS FINALES 

Q ueremos aportar Jmestra experiencia. 
Hay conceptos subjetivos por lo tanto discutibles. 

INFORMACIÓN Y PACIENTE TERMINAL 

• La información es dura y difíci l para el paciente. 

• La informac ión es dura y difíc il para quien informa. 

• Obliga al informador a comprometerse con el pacien­
te hasta el final , esto puede traer repercusiones de tipo 
emocional en el informador, en ocasiones de difícil 
solución. 

• Generalmente informa el médico. EI resto del equipo 
corroborara la info rmación. 

• Preferimos no informar a que hacerlo incorrectamente. 

• Respetamos el derecho del paciente a saber, pero tam­
bién respetamos el que no quiera oír. 

• No necesariamente hay que dar toda la información. 
La que precise y soporte. 

• La información se hara cuando el paciente lo mani-
fieste, no cuando queramos. 

• Respetaremos las manifestaciones del paciente. 

• Proporcionaremos toda el apoyo necesario. 

• La colaboración de la familia es fundamental pera no 
imprescindible. 

• El informador podra descargar su tensión con los me­
canismos adecuados. 

• La confidencialidad debe estar siempre presente, ser 
permanente y saberlo el paciente. 

• El equipo debe aber que se ha informada, cuanto y 
qué apoyo precisa el paciente. 
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Las car cterísticas 
de un hospital 
mós hu ano 
ARNALDO PANGRAZZI, M.l. 

Instituta Camillianum 
Roma (/tafia} 
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El autor, sacerdote camí/o y experta 
en la Relación de Ayuda en Pastoral Clínica, 

nos desgrana en un sencillo decólogo 
las características que un hospital debiera 
de poseer para poder ser auténticamente 
humano y humanizador, tanto hacia 
sus «clientes» -pacientes- como hacia 
sus propios trabajadores. 

Si bien es cierto que la categoría humano, 
por pura lógica, só/o corresponde 

a la persona, no lo es menos que las estructuras 
en las que ésta ha de ser atendida en su salud 
o ha de ejercer su profesión asistencial, 
han de fener unas características que favorezcan 
la calidad humana en su desarrollo. 



El presente decólogo nos señala 
puntos bósicos a atender 

y cuidar para conseguir este objetivo. 
Con su estilo sencillo y directa, 
en todo momento pedagógico, 
el autor nos acompaña 
en este camino aparentemente fócil 
pero que en la próctica siempre 
se nos demuestra complicada. 

E l hospital es un cru ce de caminos de la humanidad; 
en Ita lia cada año una media de 15-20 millones de 

personas pasa por el mismo, para un control médico, a 
causa de una enfermedad, por el nacimiento de un hijo o 
por la muerte de un familiar. 

Muchos conocenín en él, con su nacimiento, la prime­
ra cama de su vida y otros, la última, antes de morir. 

El hospital se ha convertido en un símbolo del pro­
greso humano pero también en un Jugar ambiguo en el 
que conviven la grandeza y la debilidad humana. 

«El hospital es un caleidoscopio complejo de la 
historia humana: para algunos inspira confianza, 
para otros temor; hay quien lo percibe como un 
Jugar sagrado y una expresión sublime de la soli­
daridad humana y quien como un mundo cargado 
de imperfecciones y de falta de servicio; hay quien 
escribe al periódico local para expresar s u recono­
cimiento y quien amenaza con llamar a su aboga­
do por torpezas sufridas o negligencias. Alguno 
cruza el umbral del hospital sólo una vez para ha­
cerse diagnosticar un malestar temporal y espera 
no visitarlo nunca mas. Otros retornau constante­
mente a él para repetir examenes, pruebas y so­
meterse a terapias; hay quien entra en una sala de 
espera só lo por un os minutos con el fiu de visitar a 
un amigo enfermo y quien trabaja en él cada día y 
en él transcorre buena parte de su vida con el fin 
de ganarse el pan.» 1 

«El hospital es un mundo surcado profunda­
mente por el sufrimiento, que invoca constante­
mente a otro mundo, el del amor.»2 

Con e l fin de contribuir a construir el mosaico del 
amor, he di señado un decalogo de diez palabras-clave, 
que sintetizan las características de un hospital mas hu­
mano. 

I . A. PANGRAZZI. L'opera/ore pastora/e ogg i al croecevia de// 'u-

1/lanità. En Famiglia oggi, n.0 I , pp. 43, 1995 . 
2. JUAN PAB LO Il. Salvific i Do/oris, n.0 29 . 

LAS CARACTERÍSTICAS DE UN HOSPITAL MÀS HUMANO 

LA ACOGIDA 

T a palab~-a «ho~ pita l » , s i~n_ifica «hospedar» . La pri 
L mera 1mpres10n de la VISita a un hospital es la en­
trada, la admisión. De este contacto inicial el huésped 
percibe si es acogido con humanidad y gentileza o si, por 
el contrario, es tratado con distancia e indiferenci a. 

Tambi én e l aspecto arquitectóni co es indicativo de la 
atmósfera de un hospital y puede dar la sensación de 
desorden y desorganización o comunicar acogida y efi­
ciencia. 

Pero, mas todavía que el aspecto estructural , lo que 
cuenta es el elemento humano, la relación que los profe­
sionales de la admisión instauran con el huésped. 

Existen estructuras sanitarias en las que desde el prin­
cipio hasta el final se advierte un c lima de despersonali­
zación y excesiva formalidad, y otras en las que se per­
cibe la cortesía, el respeto y una sana simplif icación de 
los aspectos burocraticos. 

El primer impacto puede producir en el enfermo y s us 
famili ares un sentimiento de confianza y animo o acre­
centar la ansiedad y desencadenar aspectos negativos. 
Es, por ejemplo, guien siente decir: «usted va a la cama 
14 de la planta de medicina» y, desde ese momento, una 
madre de familia pierde su identidad y su rol y pasa a ser 
el número 14, es tratada como un objeto de un complejo 
engranaje sanitario. Es como si hubiese confiado su pro­
pio cuerpo a taller mecanico para que sea examinado, re­
parado y devuelto al dueño que lo esta esperando. 

Diferente es la experiencia de guien se siente escu­
chado con gentileza y una sonri sa, es informado sobre 
los servicios que le ofrece el hospital o rec ibe una guía 
de e l lo y es acompañado por alguno del serv ic io. 

En los siglos pasados, la acogida en un hospital era un 
momento signi ficat iva y rituali zado: e l huésped era la­
vado, inc luso en la Edad Media se !e sugería el confesar­
se, porgue se consideraba que el conseguir la paz interior 
contribu ía directamente a la recuperación de la sa lud fí­
sica, y posteriormente era asistido y curado. 

Hoy, muchas estructuras sanitarias estan reflexionan­
do y potenciando el servicio de admisión: en algunos am­
bientes se ha dispuesto un servicio de voluntariado prepa-
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rado para acoger a los enfermos y visi tantes capaz de res­
ponder a sus demandas; en otros contextos se ha intenta­
do mejorar la profesionalidad de los profes ionales de este 
servicio, tratando de promocionar las dotaciones huma­
nas y relacionales. Conviene no olvidar que la acogida no 
se limita a la admisión, sino que tiene otro punto de refe­
rencia importante como el servicio de información, la 
centralita y el esti lo amable o frío de los telefonistas, y de 
los consu lt01ios, y del hospital de día, ambientes particu­
lares para fomentar Ja acogida hacia los usuarios. 

LA CENTRALIDAD DEL ENFERMO 

e entrarnos en el enfermo significa hacerlo protago­
nista de su salud y de su enfermedad, e informarle 

sobre las medidas diagnósticas o terapéuticas que se le 
van a realizar. Se ha tenido la impresión de que, en caso 
de grave enfermedad, el paciente es tratado como un 
niño incapaz de gestionar su propia verdad y se toma Ja 
iniciativa, la «Conjura del miedo», ya sea por parte de los 
médicos o de los familiares. 

El referente de la verdad es el enfermo, y un conoci­
miento adecuado de su persona y de sus recursos permi­
te elegir los modos y los tiempos adecuados para infor­
marle e integrarlo en lo que le afecta directamente. Un 
enfermo informada colabora de modo positi vo con las 
iniciativas tomadas para su bien. 

Centrarnos en e l enfermo signifi ca, por otro lado, 
pensar an tes que nada en él desde la organización del 
sistema de salud, al d i señ ~u· las estructuras sani tarias y su 
ub icación, al establecer los horarios de las comidas y de 
las visitas, en la di stribución de los recursos humanos y 
económicos . 

A la centralidad del enfe rmo le sustituyen frecuente­
mente otros in tereses de orden ideológico, político, sin­
dical, admini strativa, notandose una evidente incoheren­
cia entre el objetivo manifes tada de promover la salud 
del enfermo y la prioridad de otros intereses que vienen 
a ser privi legiados. 

Hoy, la transform ación del hospital en empresa subra­
ya la eficiencia de las estructuras y la calidad del resul­
tada. 

En el mundo occidental, la organización sanitaria se 
inspira en los criteri os de eficiencia y de Ja economía, y 
se percibe un neto predominio del facto r productiva, téc­
nico y científica sobre el factor humano. 

Las nuevas prioridades de los gestores hacen referencia 
a la adq ui sición de los apru·atos mas sofisticados, con el 
fin de gru·anti zar servici os de vanguardia y atraer con ell o 
nuevos usuarios, e incenti var los sectores o especialidades 
que producen o resultan rentab les económicamente. 

El objetivo de Ja ciencia es el de ali viar el sufr imien­
to , pero no siempre la tecnología es progreso. 

Se corre el riesgo de que el enfermo, durante su es­
tancia, haya entrado mas a menudo en contacto con los 
aparatos técnicos que con los profesionales. 
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Es indi spensable que la tecnología esté al servicio del 
hombre y no el hombre al servicio de la cienci a. Pensa­
mos, a este respecto, en la soledad experimentada por los 
enfermos en fase terminal que se sienten rodeados por 
monitores y otros aparatos mas sofisticados cuando de lo 
que verdaderamente tienen necesidad es de una persona 
amiga, de una voz que conforta y de una mano amiga en 
el paso a la otra vida. 

HUMANIDAD 

A lguien ha escrito que un hospital sin humanidad sería 
J-\. como un matrimonio sin amor o como una Iglesia 
sin fe. 

El hospital es un lugar privilegiada para el testimonio 
de la bondad, del altruismo y de la sensibilidad. Para hu­
manizarlo hay que sacar a la luz los valores que aportan 
los que ayudan y quienes son ayudados. 

El enfermo, antes que «Cualquie r cosa por curar» es 
«alguien a quien respetar». El peligro es que el tiempo 
del profesional sea ocupado por la enfermedad y no que­
de nada para la persona. La humanidad de una estructu­
ra sanitaria depende sustancialmente de Jas relaciones 
que se creen entre los enfermos y los profesionales. La 
aproximación humana y cercana a la unidad e integridad 
de cada persona con su hi storia y cultura se transmite a 
través de un gesto de afecto, una palabra de consuelo, 
una sonrisa que ayuda a relativizar las preocupaciones. 
«La civilización de una cultura se mide por la gentile­
za», me afirmaba un enfermo expresando en su reflexión 
la exigencia de cortesía y humanidad. 

Un pape! de pruticular relieve en el arte de la comuni­
cación tiene la relación de ayuda que se basa sobre el de­
sarrollo de actitudes como la escucha, la comprensión, la 
empatía. 

Se escucha en Ja medida en que se da espacio al otro 
sin juzgarlo, sin banalizar la pregunta, sin imponer los 
propios esquemas, pero buscando el acoger, los interro­
gantes, comprender los miedos, va lorar los recursos per­
sonales. 

La humanidad de un hospital se pone en riesgo cuan­
do se priori zan las relaciones funcionales en detrimento 
de las personales. Basta pensar con paternalismo abierto 
u oculto, y en actitudes autoritarias y expeditas que, a 
menudo, caracterizan las relaciones del personal con el 
paciente. 



Si un enfermo le pregunta al médico: «Perdona, ¿para 
qué sirve este tu bo?», quizas la respuesta que reciba sea: 
«Piense en curarse y no se haga demasiadas preguntas». 
Si otro paciente se atreve a decir: «¿Para qué va a servir 
esta exploración?», le pueden responder: «No se preocu­
pe, sabemos lo que debemos hacer>>. Si un tercero insis­
te en saber el por qué de su dificultad respiratoria, puede 
recibir este mensaje: «Intente dormir, hablaremos con su 
mujer sobre este problema». Si un cuarto quiere saber su 
diagnóstico se arriesga a que le contesten, desde una Ió­
gica fría, sin ninguna esperanza: «Es un cancer, saque 
sus conclusiones». 

Asimjsmo la relación de los enfermeros y auxiliares 
con el enfermo esta marcada, en algunas ocasiones, por 
las leyes impersonales del trabajo mas que por la solicitud. 

Al enfermo que pide: «Escuche, ¿me podría acercar al 
pasillo?», el enfermero puede responderle: «No me co­
rresponde a mí, dígaselo al celador», o bien: «Mi horario 
ha finalizado, lo comunicaré al turno siguiente». Quien 
hace sonar el timbre para solicitar asistencia puede sen­
tirse bruscamente advertido: «Usted es una espina en el 
costado, ¡puede dejarme un poco en paz !». No faltan los 
casos límite de enfermos que ofrecen algún tipo de pro­
pina para obtener serv icios que le son debidos. 

Alguna vez, el personal vuelca su atención sobre los 
enfermos que le resultan gratificantes y evita aquellos 
mas incómodos y broncos. En alguna ocasión las actitu­
des de descuido pueden afectar a categorías enteras de 
personas, tal como los cancerosos porque molestan mu­
cho, los ancianos porque no sirven para nada, los enfer­
mos de SIDA pm·que ellos se han buscado el prob lema. 

Se trata de una cróni ca de transgresiones al respeto de 
la dignidad humana que no hace honor a quien ha sido 
in vestido por la compasión. De los abusos y las injusti­
cias perpetuadas hac ia los enfermos ha surgido una va­
riedad de movimientos para la salvaguarda de sus dere­
chos. 

LA ATENCIÓN INTEGRAL 
AL ENFERMO 

E n el corazón de la tradición cristiana esta el manda­
miento del amor: «Amaras al Señor tu Dios, con 

toclo tu corazón, con toda tu alma, con todas tus fuerzas, 
con toda tu mente, y al prójimo como a ti mi smo». (Lc. 
lO, 27) 

El mandato subraya los tres hori zontes del amor: ha­
cia Dios, hac ia el prójimo y hac ia uno mi smo, y las cua­
tro dimensiones que lo caracterizan: el corazón o el com­
ponente emotivo, el alma o e l componente espiritual, la 
fuerza o el componen te físico y la mente o el componen­
te intelectual. 

La as istencia global implica la capacidad de indivi­
dualizar y responder a las exigencias fís icas , psicológi­
cas, y espirituales del enfermo. 
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A la entrada de uno de los mas antiguos hospitales de 
Roma se encuentra esculpida una inscúpción que resu­
me bien los horizontes de la sanación: 

«Ven para ser sanado 
si no sanado, al menos cuidado 
si no cuidado, al menos consolado» 

Los tres verbos -sanar, cuidar, consolar- represen­
tan voces fundamentales del vocabulario de la miseri­
cm·dia y de la salud. 

El enfermo viene al hospital para curarse, pero la cu­
ración no es entendida sólo físicamente. Hay quien apa­
rece externamente fuerte y robusto , pero existencial­
mente es un enfermo, mjentras otro que muestra graves 
limitaciones físicas, interiormente esta sano y sereno. 

Generalmente cuando el cuerpo se halla enfermo, las 
condiciones de malestar se expanden sobre Jas otras di­
mensiones de la persona: emotivamente, se presentan te­
mores y preocupaciones; espiritualmente, se vive un 
momento de crisis y desanimo; a ni vel mental se instau­
ra un clima de tensión, a causa del trabajo abandonada o 
de las implicaciones farniliares de la situación. 

La curación integral de la persona comporta atención 
a las diversas dimensiones de la salud. Con frecuencia el 
valor de la integralidad es sacrificada en nombre del sec­
torialismo, de la especialización y de una desesperada 
competición o conflictividad entre las profesiones. 

Se as iste, de esta forma, a una partición del enfermo: 
el patólogo se encarga de examinar las células, el hepa­
tólogo de diagnosticar la enfermedad hepatica, el cardió­
logo de valorar la funcionalidad del corazón, el angiólo­
go de verificar las condiciones de los vasos sanguíneos, 
el enfermero de analizar las condiciones, el trabajador 
social de explorar la problematica familiar, el capellan 
de recordar las ex igencias espirituales ... 

Así hacemos intervenciones fraccionadas y fragmen­
tarias que mortifican la visión de la atención in tegral. 

EL TRABAJO EN EQUIPO 

T rabajar unidos para servir mejor», ha llegado a 
« convertirse en uno de los esloganes del mundo sani­
tario. El progreso pasa a través por la cooperación de mu-



chos esfuerzos y también de pequeñas aportaciones, dina­
micamente annonizadas, que nos permiten construir gran­
des cosas. Ellenguaje verbal es un ejemplo útil a observar. 

El vocabulario latino cuenta con poco mas de veinte 
letras; colocadas de forma desordenada no tienen senti­
do, pero colocadas de forma organica forman palabras, y 
con las palabras se pueden transmiti r mensajes. Así, la 
suma creativa de estas palabras promueve la comunica~ 
ción, da fo rma a los periódicos y a las revistas, es respon­
sable de todos los libros custodiados en las bibliotecas. 

La imagen se puede aplicar a los profesionales de la 
salud : cuando se hallan en situación de trabajar en equi­
po, de confrontarse y ayudarse a través de la colabora­
ción interdisciplinar, el resultada repercute positi vamen­
te en el enfe nno. 

El trabajo en equipo no se improvisa, sino que requie­
re una coordinación basica: las fac ultades de medicina y 
las escuelas de enfermería asumen una responsabilidad 
específica ya que son llamadas a educar a los estudiantes 
en la colaboración interdisciplinar. 

La ex igencia del trabajo en equipo nace del reconoci­
miento de los propios límites, fren te a la complejidad del 
sufrimiento humano, y de la necesidad de valorar la a­
portación de las diversas intervenci ones. Requiere, por 
ello, un conocimiento de las demas f iguras y recursos 
implicados en la asistencia al enfermo, desde el adminis­
trador basta el médico, de los encargados de la limpi eza 
al personal de cocina, etc. Conocimiento promovido a 
través de los contactos informales y de las reuniones de 
grupo. No obstante, a veces la colaboración por todos in­
vocada es obstaculizada porque prevalecen actitudes de 
autosufic iencia e indi vidualismo. Cada uno reclama au­
tonomía de acción y no quiere sentirse molestada en 
cómo llevar adelante sus propios proyectos. 

La multiplicación de los indi vidualismos provoca la 
fragmentación del servicio. Cada trabajador se acerca al 
enfenno con su propia agenda: uno para recoger la his­
toria c línica, otro para extraer una muestra de sangre, 
otro para acompañarlo a realizar una radiografía, otro 
para someterlo a una te rapia. 

Si el paciente pide información sobre Ja finaüdad de una 
inyección, el enfennero puede responderle: «No sé, me lo 
ha ordenada el médico»; quizas si pretende comprender 
por qué debe repetir una exploración ya realizada, se le 
puede responder que Jas anteriores estaban equivocadas ... 

La sanación del tejido hospitalari o comporta e l espíri­
tu del trabajo en equipo para servir mejor al enfermo. 

LAS CARACTERÍSTICAS DE UN HOSPITAL MÀS HUMANO 

LA FORMACIÓN PERMANENTE 

U n elemento que cal i fica al hospital humanizado es 
Ja puesta al día y la formación del personal. 

San CamiJo de Lellis, promotor de Ja reforma as isten­
cial del siglo XVI, reitera que ésta debía basarse, no en 
la creación de nuevas estructuras, sino en la integración 
de personas nuevas capaces de transformar el hospital 
con su espíri tu y su motivación. 

La motivación es e l motor de la vida y la fuerza vita l 
que permite afrontar las mas grandes dificultades. La 
motivación, para no debilitarse o apagarse, precisa del 
incenti vo de la fo rmación permanente, que se rea li za a 
través de la participación en cursos, seminarios y confe­
renci as que son ocasiones propicias para rec ibir nuevos 
estímulos, para verificar Jo ya obtenido y para ampliar 
los propios conocimientos y ambi tos de acción. 

Un hospital es dinamico y humanizante en la medida 
en que promueven las oportunidades para poner al día al 
personal , en estimular la creativ idad y en acoger ideas 
innovadoras para asistir mejor al enfermo. 

La formación no debe ser solamente de orden técnico 
y profesional, se debe prestar una especial atención a la 
relación psicológica con el enfe rmo. 

La calidad de la as istencia depende del saber combi­
nar creati vamelite la aportación de la inte ligencia con la 
inspiración del corazón. 

Es responsabilidad de los órganos directivos de una 
institución dedicar espacio y recursos para la formac ión 
del personal, haciendo un analisis de las neces idades for­
mati vas, proyectando las actividades oportunas, valoran­
do los resultados conseguidos y tratando de difundir e l 
conocimiento adquirida en el interior de la organización . 

Sin fo rmación no hay renovación y crece e l descon­
tento y la desmotivación . 

Es difícil humani zar el hospital si se deshumaniza a 
los agentes por fa lta de incenti vos y si se cae en e l terre­
na de la rutina y de la fos ilización. 

Donde no existe empuje y profesionalidad se expan­
de un mal contagiosa que afl ige a la institución: e ll axis­
mo. Una de sus expresiones típi cas es el absentismo y 
sus trucos: cuando estas cansado tomas por prescripción 
médica un par de días de baja, cuando es tas aburrido 
buscas huir del trabajo para tomar un café, hacer la com­
pra o reencontrarse con los amigos para charlar. 

La consecuencia de estas actitudes, dictadas por e l 
oportunismo, repercute en la as istencia al enfermo y de 
quién tiene que cubrir la ausencia. 
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LA COMPETENCIA 

T a fina lidad de la formación es mejorar la profes iona­
L lidad de los trabajadores de la sa lud. E l enfermo es 
respetado en la medida que gu ien lo as iste es competen­
te y responsable del desarrollo de su propio trabajo. 

La fiabi lidad de un hospital esta asociada a la compe­
tencia del personal, no sólo desde el punto de vista mé­
dico sino también desde el organizativo y relacional. 

La competencia significa coherencia entre los princi­
pios de cada uno y sus acciones, lealtad para llevar ade­
lante los comprom isos asumidos, espíritu de equilibrio y 
di sponibilidad . Basta hojear la pagina de un periódico 
para darse cuenta de cómo la incompetencia de un agen­
te sanitario puede provocar escanda lo, artícu los en la 
prensa y la difamación de las estructuras sanitarias. 

«Un arbol que cae hace, quiza, mas ruido que un bos­
que que crece en el silencio, así como que las ruedas que 
ch irrían son las que mas llaman la atención mientras 
que las que no hacen ruido son las que hacen avanzar el 
carro». 

Somos médicos y enfermeros que trabajamos en am­
bientes con grandes inadecuaciones estructurales y orga­
nizativas, pero que intentamos ser modelos de ejempla­
ridad y de auténtica profesionaLidad con el testimonio de 
nuestra fidelidad al deber. 

Pero existen, por desgracia, también trabajadores que 
han sustituido la responsabilidad por el propio provecho 
y el arribismo. 

El arribista, mas que buscar en la profesión una ma­
nera de sentirse útil al prójimo, utiliza almismo y el en­
torno laboral para escalar los propios objetivos e intere­
ses. E l último inte nto es el de ganar pos iciones de 
prestigio, conseguir roles sociales y obtener un salm·io 
mas elevada. Así, se sacrifica la «sacra lidad» de la pro­
pia profes ión por obtener benefici os practicos: es el caso 
de los celadores que llegan a ser inspectores, médicos 
que asumen e l rol de administradores, administradores 
que ambicionan un rol política ... 

La competencia, aunque capacidad específica, requie­
re una buena dosis de humildad y de honestidad. 

LA JUSTICIA 
/ 

U ltimamente ha crecido en muchos países, la descon-
f ianza hacia las instituciones y la política responsa­

bles de haber contribuido a crear un clima de amoralidad 
y de instrumentalización . 

Antes estas vistosas grietas del sistema construido en 
base a los intereses partidistas y económicos, se ha le­
vantado una cruzada de voces e iniciativas para redise­
ñar l a~ reg las del juego y responder a la exigencia del sa­
neamlento moral. 

También en el sistema san itario, microcosmos de la 
soc iedad mas amplia, las palabras mas usadas son la 
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transparencia administrativa, la coherencia profesional y 
la ética del comportamiento. El término que sintetiza el 
nuevo espíritu es «justicia», entendida como valor fun­
damental y operativa. 

Justicia, primordialmente, hacia el enfermo que debe 
ser cuidada en Jugares en los que se aseguren la higiene 
y la dignidad ; que no esté sujeto a ser molestada sin ra­
zón; que no sea desatendido porgue no disfrute de la re­
comendación de una persona significativa. 

Justícia, en segundo Jugar, hacia los agentes sanitarios 
pagandoles adecuadamente por las prestaciones que 
ofrecen y no sometiéndoles a duros turnos de trabajo 
para compensar la falta de organización, con consecuen­
cias negativas para la calidad de asistencia al enfermo. 

Por otra parte, es necesario que los profesionales sa­
nitarios adq uieran mayor conocimiento no sólo de los 
propios derechos sino también de los propios deberes. 

Justícia, por otra parte, a ni vel administrativa median­
te la transparencia administrativa y la corrección de la 
gestión, la honestidad en la información y el discerni­
miento para la distribución de recursos. 

Dadas la múltiples exigencias de Ja salud, la adminis­
tración tiene que hacer primar el bien común, sin dejarse 
condic ionar por los poderes u otros intereses. El viento 
saludable de la renovación moral choca contra una reali­
dad que mantiene una parte social sólida: el clientelis­
mo, que se sii·ve de medi os equívocos o ilícitos para con­
quistar o mantener el poder. 

Ocurre así que la persona es premiada o promovida 
no por su competencia profesional sino por su pertenen­
cia política; confiando le determinados encaro-os se ex-

. b 

t1ende la base que asegura el poder el mayor tiempo po-
si ble. 

LA PERTENENCIA 

S i es verdad que el hospital es para los enfermos, tam­
bién es obvio que la imagen de la que disfruta en la 

comunidad depende de la calidad de los servici os ofreci ­
dos y de su personal. 

Para algunos, el hospital ha llegada a ser su segundo 
hogar, porgue han trabajado durante 20-30-40 años. 
Pero trabajar en una estructura miles de horas no garan­
tizan un sentida de pertenencia afectiva si no se inten ta 
amaria. 



Hay gui en va al hospital únicamente para conseguir 
un sueldo y no como un Jugar en el que escribir paginas 
de la histori a para mejorar la sociedad. 

Para humanizar el hospital hay que recuperar un sen­
tida de orgullo de pertenecer a él, vi vir el trabajo como 
una mi sión haci a los enfermos y la sociedacl ; una opor­
tunidad para reali zar e l propio potencial personal. 

Cuantos de los que han sido propuestos a la clirección 
sani taria y administrati va de un hospital , han de culti var 
y promover ese senti do de pertenencia acogiendo las crí­
ticas constructivas que pueden mejorarlo, integrando a 
los profesionales en Jas decisiones que afectan a su es­
tructura, buscando ocasiones propicias para valorar su 
trabajo cuando se van a jubilar o si se han distinguido 
por su empeño ejemplar, apoyando a los grupos compro­
metidos en la humanización del hospital, favoreciendo 
momentos de distracción y propicianclo encuentros con 
los trabaj adores y sus familias . 

Cuando se promueve el espú·itu de pertenencia, au men­
ta el cuidada de Ja estructura y de cuantos se hallan hospi­
talizados; donde no esta presente este espíritu de perte­
nencia se acrecienta la distancia afectiva y el abandono. 

En muchos Jugares se ha perdido el espíritu de amis­
tad y de familia sobre el que se apoyaba la vida hospita­
laria; ahora las relaciones son masificadas y ha munen­
tado la rivalidad y la competencia entre los profesionales 
de la salud; también el ansia de ganar y la carrera por te­
ner mas han escondida que los valores humanos y espi­
rituales sobre los cuales, en el pasado, era const:ruido el 
tejido comunitario. 

Para hacer que el hospital no sea tierra de nadie, sino 
que se convierta en un bien y un patrimonio común, es 
prioritario es tudiar maneras y fm· mas de recuperar el 
senti do de la pertenencia por parte qui enes en él trabajan. 

LA ESPERANZA 

U n hospital humano tiene que respirar un alien to de 
esperanza; ésta es una palabra vital en el vocabula­

rio del que sufre y del que asiste. Si n esperanza la gente 
muere. La esperanza ayud a a mirar hac ia adelante, a 
confiar que tras la nube nacera el sol, a creer que la no­
che mas larga es seguida de un nuevo día. 

El hospital no es sólo la c iudad habitada por diversos 
rostros del dolor sino que tiene que ser una ciudad habi­
tada por los diversos rostros de esperanza. 

LAS CARACTERÍSTICAS DE UN HOSPITAL MÀS HUMANO 

Son rostros de esperanza los de los enfermos que ante 
múl tiples difi cultades o ante una enfermedad crónica o 
terminal, inadian serenidad a s u alrededor dando ejemplo 
de coraje e inspirando ese sentimiento al que le visita. 

Son rostros de esperanza de los profes ionales que tie­
nen un corazón educada, son sensibles y di sponibles al 
responder al cuidada del enfermo. 

Son rostros de esperanza quienes saben ofrecer men­
sajes de serenidad y son testigos de la bondad a través de 
sus acciones. 

Son símbolo de esperanza aquellos administradores 
que saben hacer opciones sabias y comprometidas por 
el bien de los enfermos, sin amedrentarse ante los obsta­
culos que interponen individuos o grupos que buscan in­
tereses particulares . 

El reto de la esperanza es de luchar constantemente 
por oponerse a las fuerzas que tratan de sofocarl a, ne­
garla o eliminaria. Su peor enemiga es el pes imi smo in­
terpretada por quienes siempre ven las cosas del peor de 
los angul os, expresan desconfianza ante los esfuerzos 
llevados a cabo por el cambio, se esfuerzan por destrui r 
y denigrar mas que por construir y afirmar. 

La estrategia de la esperanza es el valorar los peque­
ños pasos y mantener abierta la ventana cuando se cien·a 
la puerta. La espera11Za no es ciega a los problemas que 
le procuran desin terés y amargura, no ignora los fallos 
que llenan la cotidianidad de la experiencia hospita laria, 
pero trabaj a para transformar la crisis en oportunidad, la 
incoherencia en sana confrontación, el cansancio en re­
novada empeño. 

El hospital ti ene futura cuando tenemos confianza en 
que las tendencias negativas se pueden superar poten­
ciando el bien y sembrando la esperanza. 

CONCLUSIÓN 

E n resumen, he tratado de marcar diez líneas de un 
mosaica que puede contribui r a hacer e l hospital 

mas humano. Como todos sabemos, es un mundo lleno 
de obstaculos y res istencias a lo largo del camino, pero 
tener una visión de futu ra es el mejor modo para prepa­
rari a y hoy el mundo sanitari o ti ene mas necesidad de gi­
raso les que no de sauces llorones. 
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de los enfermos geri atri cos ca tólicos . Ha siclo rev isada y actuali zado. 
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INFLUENCIA DE LOS ASPECTOS RELIGIOSOS FRENTE A LA ENFERMEDAD 

El autor, una vez revisada, actualizado 
y adecuado para la publicación 
nos lo ha ofrecido a LABOR HOSPITALARIA 

para su divulgación. 

Se unen en la exposición la dimensión 
reflexiva con el intento honesta -

de su articulación con la practica 
pastoral en un centro hospitalario 
concreto, lo que acentúa el valor 
de su discurso. Es una aportación 
valiosa al ya de por sí fecundo campo 
de reflexión entre Medicina y Religión, 
que en definitiva no es otra cosa 
que la constante búsqueda 
-no siempre acertada-
de la asistencia integral al enfermo. 

INTRODUCCIÓN 

Es te estudio sobre Medicina y Religión se aborda des­
de una perspecti va «holística» 1, es decir, desde un 

método comprehensivo, sintético y personalizado del 
paciente geriatrico fren te a otras concepciones reduccio­
nistas, analíticas y deshumani zadoras. Así Jo refl eja el 
Suplemento Especial del Hastings Center (1996) dedica­
do a establecer las metas de la Medicina para e l futuro. 
Entre otras prioridades señala que en la formación de los 
futuros médi cos se debe superar el simple modelo del 
«di agnóstico y tratamiento» 2 que considera al paciente 
de modo «fragmentada» en una serie de órganos y siste­
mas corporales estar.cos para pasar a concebir y tratar al 
enfermo como una totalidad curati va en sus dimensiones 
físicas, psíquicas, soci ales y espirituales. 

La simple concepción analítica, reduccionista y des­
personalizadora del paciente por parte del médico llevan 
al ga leno a reducir su rol profes ional al de mero técnico 
y a renunciar a su pape! de pro-curador y sanador de la 
entera persona enfe rma que !e han atribuido las Humani­
dades médicas a lo largo de la histori a. 

En esta experiencia de campo en geri atría se intenta 
explicitar y mostrar los factores que se in terre lac ionan 
entre medicina, enfermedad, espiritualidad y salud 3, co­
IToborando as í las relac iones entre la medicina y las tra­
diciones re ligiosas 4 • 

El trabajo esta referenciado al pabellón 15 de Geria­
tría Agudos (GA) de 36 camas y al Pabellón 12 de la 
Unidad de Media Estancia (UME) de 30 camas del Hos­
pital Central de la Cruz Roja de Madrid durante el año 
1997. 

PRESUPUESTOS BASICOS 

Carócter interdisciplinar 

En biomedicina el cuerpo, la mente y el espíritu for­
man un todo organico/funcional con implicaciones 

terapéuticas cuya atención y tratami ento médicos del en­
fermo geriatrico requiere la in tervención de diversas di s­
ciplinas: medicina, legislación, as istencia social, gestión 
económica, tecnologías, farmacología, humanidades, re­
li gión, etc., por e llo, no se debe de dar separación sino 
co mple mentari edad entre medi c in a y re ligión 5

. Los 
efectos curativos seran mas sati sfactorios. 

El hospital como base integradora 

E I hospital es el conjunto de servici os médicos y no 
médicos que constituyen el ente sociosanitario que 

presta los servicios al usuario enfermo. Entre otros ser­
vi c ios esta integrada e l Servicio Reli giosa (SR) que 
ati ende al paciente en sus neces idades espirituales. La 
religión que predomina es la cató! ica. 

Atención integral 

E l anciana en fermo 6 es una persona y como tal se le 
debe de prestar una atención integral, de tal manera 

que se le procure el mayor bienestar física, psíquica, so­
cial y espiritual. Tratandose de personas de edad avanza­
da con polienfermedad y polifarmacia, de caracter cróni­
co e irreversible en muchos casos, su fe católica pasa a 
ocupar e l núcleo central de su vida y constituye la única 
esperanza ante Ja situación de incertidumbre terapéutica, 
de impotenci a y de fini tud en la que vi ve. Por ello, en es­
tos casos el médico debe saber tratar 7 al anciana enfe r­
mo de modo integral. 

DEBER 
DE CUIDAR ESPIRITUALMENTE 
AL ENFERMO ANCIANO 

Por derechos del paciente 

E I enfermo como persona y c iudadano ti ene u nos de­
rechos inalienables de dignidad, equidad y respeto 

en Ja atención sani tari a. Tanto la ONU (1948, 2. I ), la 
Constitución española (1978, li, 14), la Ley General de 
Sanidad (86/1 0. 1 ), e l Códi go de Éti ca y Deonto logía 
médica (OMC, 1990, II, 4 .2) como el Servicio de Info r­
mac ión del HC de la Cruz Roja refl ejan los derechos del 
usuario de la sanidad y e l deber que ti enen las in sti tucio­
nes y los profes ionales de res petar a l pac iente en su 
«personalidad, dignidad hum ana e in timidad, sin que 
deba ser discriminada por razones de tipo social, raza, 
sexo, moral, creencias, etc» (Carta de Derechos y Debe­
res/Derechos. I ). 
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Por deber de la entidad sociosanitaria 

El objetivo de Ja atención pastoral al enfermo creyen­
te es hacer posible que Ja persona necesitada experi­

mente el amor de Di os en su vida, expresado por medi o 
de palabras, acc iones, oraciones o recepción de sacra­
mentos de modo persona! o comunitario 8

. 

E l cuidado pastoral que presta Ja lglesia Cató li ca en los 
Hospitales del conj unto del Estado español esta regulado 
por los acuerdos entre el Estado y la Santa Sede (BOE, 2 1 
de diciembre, 1985). Por este acuerdo el capellan católi­
co, nombrado por el Obis po a propuesta de la Delegación 
de Pastoral Sanitaria, puede ejercer sus funciones en el 
Servicio religiosa de l Hospital que depende de la D irec­
ción/Gerencia y en coordinación con la Pastoral de enfer­
mos de la Vicaría, del Arciprestazgo y de la Parroquia. 

E n Ja información que proporciona e l Servicio de In­
formación del Hospital al usuario sobre Cultos Relig io­
sos se advierte que «existe un servicio de asistencia reli­
g iosa cató lica pe rm ane nte , sin perjuic io de pode r 
rec ibirla de cualquier otra religión o confes ionalidad», 
siempre que e l enfermo lo indique. 

Funciones del Ministro Religiosa 

S e denomina «Mi nistro Re ligiosa» a l represen tante 
des ignada por cada religión o confes ión para atender 

espiri tualmente a los enfermos de su cuito que lo soli ci­
ten en el hospital. En el caso de que una relig ión o con­
fes ión sea minoritaria en el hospital y no haya atención 
pastoral de modo permanente, el ministro religiosa de Ja 
reli gión o confesión mayoritaria tiene el deber, median­
te indicación del enfermo, de av isar a su ministro reli ­
giosa (pastor, pope, rabino, etc.) con el f in de hacerl e po­
si ble la atención espiritual. 

El mini stro relig iosa tiene entre otras obligaciones: 

• Cuidar de la salud espiritual de todos los enfermos 
que lo soliciten. 

• Impulsar la intercomunicación y relación entre enfer­
mos, médicos, enfermeros/as, familiares y Adminis­
tración. 

• Ser referente para aconsejar, ori entar o solventar los 
problemas éti cos y religiosos. 

• Info rmar, educar y fo rmar al enfermo, fa miliares y 
personal sanitario en cuestiones teo lógico/espiritua­
les. 

• Participar activamente en los comités de bioética. 

• Integrar a personal de di stintos servicios en el equipo 
de Atención espiri tual del hospital9. 

Rol del Capellón Cató/ico 

S i e l hospi ta l es de mayoría católica, como en este 
caso, es obvio que debe haber un Servicio Relig iosa 

de atención permanente a los enfer mos católicos. 
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El capellan cató lico ti ene unas tareas específicas que 
le identifican en su propia labor pastoral. Estos roles los 
manif iesta de modo: 

• Intercomunicativo con el enfermo, fami liares y resto 
del personal sanitario. 

• Simbólico por su vestida, cruz, Bíblia, palabras, ges­
tos, etc. 

• Personal por medio de su don, carisma, ac ti tudes, 
comportamientos, preparac ión y disposición a acon­
sejar y orientar sobre prob lemas o dudas de fe y mo­
ral católi cas, a la vez que ay uda a resolver confl ictos 
internos en torno al dolor, sufrimiento, sentido de la 
vida y de la misma muerte. 

• Oracional, en cuanto invita a rezar de modo personal 
o comunitario: leer la Bíb lia o literatura religiosa, a 
componer y recitar oraciones de petic ión, acc ión de 
gracias, etc. 

• Catequético, especialmente sobre el sentida de Ja vida, 
la salud, la enfermedad, la muerte y la resurrección 10. 

• Litúrgica y celebrativo, por medio de la vivencia y 
celebración de actos propi os de la Pastoral de la Salud 
con platicas, catequesis, cumplimientos dominicales 
y fest ivos o especiales como el «Día del Enfe rmo». 

• Sacramental, mediante la administración de los Sa­
cramentos propios de los enfermos, como Confes ión, 
Comunión y Santa Unción. 

• Consolador, sobre todo, en las «Últimas As istencias» 
ante lo inevitable. 

OBJETIVOS 

T a atención espiritual al enfermo geri atr ico conlleva 
L establecer algunos objeti vos. Entre otros: 

• Cuidar de modo integral al enfermo. Respetar sus de­
rechos, cumplir con los deberes y atender los proble­
mas éti co/religiosos planteados . 

• Procurar un efecto terapéutico/sanador. Ali viar el do­
lor física, psíquico y moral. 

• Evitar factores que generen estrés, angustia, miedo, 
intranquilidad y desesperación durante la enfermedad. 
Ser agente de esperanza, de ali vio, de reconforta mien­
to, de consuelo y emular al «Buen Samaritana». 

• Cuidar con calidad y buscar el bienestar total del en­
fermo y de los familiares. 

• Educar y fo rmar en el ambito éti co/religioso a los 
agentes de pastoral y a cualquiera que lo demande. 

• Prolongar los cuidados a domicil io buscando las rela­
ciones con la comunidad parroquial. 

MÉTODO DE TRABAJO PASTORAL 

e omo cualquier o tro Servici o del Hospital, e l Servi 
cio Religiosa tiene un método de trabajo por el que 

trata de cuidar y gestionar del mejor modo pos ible la fe 
del creyente cató! ico. 



INFLUENCIA DE LOS ASPECTOS RELIGIOSOS FRENTE A LA ENFERMEDAD 

Al ingreso del enfermo 

J unto a la hi storia clínica subyace una biograj{a espiri­

tual que hay que auscultar y diagnosti car mediante un 

viaje al interior del enfermo creyente. Esto es, saber cua! 

es su estada religiosa, su grado de espiritualidad y practi­

ca religiosa. Para ofrecerle los servicios es importante ca­
nocer primera su estada de salud física y mental o, en 

caso de incapacidad, hablar con el familiar/representante 

para informarle sobre los servicios pastorales del hospital. 

Visita pastoral 

De ordinario y en virtud del respeto a la intimidad del 

paciente, al ingreso, sólo se pide como dato socio­

cultural la pertenencia religiosa, ya que la identificación 

y el grado de creencia se hacen de modo privada en la vi­

sita personal y personalizada que se realiza a los ingre­

sos nuevos y en especial a los geriatricos. Ello conlleva 

múltiples dificultades como el rechazo por parte de cier­

tos paci entes y por diversas causas. En estos casos se les 

guarda el debido respeto o se les ayuda de modo humana 

y, siempre que lo indiquen, a encontrarse con sus respec­

ti vos ministros religiosos. Se trata, pues, de establecer 

una intercomunicación esclarecedora e identificadora 

por ambas parfes, informando al enfermo creyente de la 

ayuda que le ofrece y Je puede prestar el Servicio Reli­

giosa respecto a su recuperación y bienestar espiritual. 

En la vis ita se ofrece cuidada espiritual y orientación 

en los problemas humanos, teológicos y m01·ales, la re­

cepción de sacramentos como la Confesión para el per­

dón de los pecados y alivio del dolor moral, la Comu­

nión como gracia, consuelo y signo de común unión con 

Cristo Sacramentado y la Santa unción como fo rtaleza y 

sanación, también oraciones y horarios de los actos li­

túrgicos, así como consuelo espiritual en los momentos 

difíciles 11
-
12

• En caso de que e l enfermo necesite del Ser­

vicio Religiosa lo puede hacer dirigiéndose directamen­

te al capellan o por medio del fa miliar, o solicitarlo a tra­

vés del profes ional de turno (médico, enfermero/a, etc.), 

al que compete el deber de informar/av isar. 
Con el conjunto de visitas, di alogos, servicios e info r­

maciones el capellan va configurando la biografía espi­

ritual del creyente al que va clasificando por su religión 

o confesión , escala de creencia o increencia o por el gra­

do de consciencia!inconsciencia, especialmente a la hora 

de recibir la Santa Unción (TABLA I). 
Se trata, en definiti va, de delimitar en lo posible el 

analisis radiografico del creyente católico con el fin de 

valorar su estada de creencia y atenderle en las necesi ­

dades que req uiera en su salud espiritual. Hay que acla­

rar que elmétodo de med ición y control de cal idad espi­

ritual es complejo y di stinta de otras mediciones de 

escala meramente cuantitativa, ya que la medición y va­

lidación del factor re ligiosa se deben emplear parame­

tros as imétricos interpretados de modo comprehensivo, 

personali zado, unitario y estimativa (TABLA II). 

Religión 
Católica 
90% 

TABLA I 

Confesiones Otras 
Cristianas Religiones 

Evangélicos Ortodoxa 1 % 

Testi gos 
de Jehova 

4% 
Islcímica 

2% 

Creyentes 90% 

1-Practicantes 25 %-30% 

2-Medio practicantes 25 %-30 % 

3-Bajo practicantes 30 %-40 % 

EFECTOS Y RESULTADOS 

Increyentes 

A te os 

Gnósticos 
3% 

DE LAS ATENCIONES RELIGIOSAS 

Las creencias proporcionan 
una influencia benéfica 

El paciente que practica la religión obtiene un benefi­

cio que élmismo justif ica al confesarse católico y al 

solicitar los servicios religiosos; pues la atención espir i­

tual no le causa daño ni mal ; mas bien, le ayuda a supe­

rar situaciones de desesperanza y baja autoesti ma. En el 

nombre de Dios se esfuerza en hacer todo lo posi ble por 

recuperar Ja salud. La practica religiosa sólo tiene efec­

tos negativos si se lleva a extremos insostenibles o no 

responde a expectativas sobredimensionadas. 
Hay un estandar de benefic io común para la gran ma­

yoría de creyentes que vi ve y practica su religión, pero tal 

beneficio varía de unos creyentes a otros. Por ejemplo, 

depende del grado con que el enfermo active u fe para 

regul ar la vida moral, comprometerse con comporta­

mientos saludables, obedecer las indicaciones/tratamien­

tos médicos o satisfacer sus expectativas de curación. 

El beneficio es claro cuando bien el enfe rmo o sus fa­

miliares piden ser aconsejados, consolados y reconforta­

dos en la toma de decisiones sobre su enfermedad o en 

momentos difíciles para su vida y su sa lud . Por ejemplo. 

cuando so licita un sacramento o pide un consejo para 

solventar un problema ético/moral o consentir/rechazar 

una intervención o un tratamiento méd ico. 
En el anciana creyente se observa una relación mas 

estrecha con sus fa mili ares y con los mi embros de su co­

munidad que vienen a visitarle, rezan juntos, le acompa­

ñan a los actos re ligiosos y a las celebraciones litúrgicas 

del hospital , le an iman a recuperarse para volver a en­

contrarse en casa con la familia y en la iglesia con el pa -
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TABLA 11 

Salud Gracia Felicidad Espiritual 
Enfermedad Desgracia Infelicidad Material 

Esta do 
Consciente Responsable Límites Derechos 
Inconsciente Irresponsable Confines Deberes 

Necesari o Suficiente Probable Absol u to 
In necesari o Insuficiente Improbable Relativo 

Gategoría 
Racional Posi ble Justo Verdadera 
Irracional Imposi ble In justo Falso 

Calidad Beneficio Causa Medi o 
Relación Cantidad Riesgo Efecto F in 

Explicable Mensurable Normal Lógica 
Escala Inexplicable Inconmensurable Paranormal Ilógica 

I 

Correcta Fiable Real Simétrica 
Incorrecta No-fiable Virtual Asimétrica 

Valoración 
Cuantitati va Integral Exacta B uena 
Cualitati va Fragmentada Aproximada Mala 

Calidad Razonable Valido Positivo 
No-calidad No-razonable No-valido Negativo 

Res ul tada I 

Excelente Sati sfactorio Eficiente Total 
No-excelente Insatisfactorio Ineficiente Parcial 

tor y la comunidad. Estas atenciones con el enfe rmo le 
causan alegría y gozo, le disipan la so ledad, le inspiran 
confianza en sí mi smo y le hacen mas llevadera y agra­
dable la estancia en el hospi tal. Es mas, e l enfe rmo hace 
planes con los visitadores para, cuando le den de alta, 
poder rec ibir nuevas visitas y si es necesario proporcio­
narl e ayudas y cuidados tanto fo rmales como info rma­
les 13

• 

Las vivencias de fe producen 
efectos saludables 

T a practi ca re li giosa del anciana enfermo viene a vali­
L dar el credo de toda su vida, procurandole un efecto 
sa ludable tanto para e l cuerpo como para el alma. Tales 
efectos se mani fiestan en que le afecta menos la depre­
sión o el estrés, aumenta las pos ib ilidades de recupera­
ción, percibe la vida de modo mas positivo, expresa sus 
e moc io nes , sentimi e ntos, alegrías, ag radec imi entos, 
ofrendas, etc., cumple con las promesas y exvotos por la 
recuperac ión. El enfermo recuperada, de ordinari o, pasa 
por la capi ll a o iglesia para dar gracias a Di os y al santo­
abogado de su devoción parti cul ar. En virtud de su fe el 
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paciente disminuye en mayor grado comportamientos de 
ri esgo; por ejemplo, cumple mejor con las dietas o evita 
en mayor medida el abuso del alcohol y del tabaco. A 
través de su vida espiritual aprecia mas y conserva mejor 
la vida corporal «como Dios lo manda». 

La espiritualidad genera un 
carócter terapéutico 

T anto e l aspecto curati vo (físico) como el sanador 
(psíquica-espiritual) son dos paradigmas diferentes 

con relación a la salud/espiritualidad, pero complemen­
tarios y objeti vados/subjetivados en cuanto a la recupe­
ración de la persona enferma. 

El resultada curativa del cuerpo enfermo es también 
consecuencia de que la espiritualidad robustece la espe­
ranza de la persona en la recuperac ión de la salud, ya que 
creer y querer es poder. La Palabra de Di os mueve al en­
fermo a la acción y le produce un efecto terapéutico, ali ­
viador, consolador, gratificador y esperanzador, a la vez 
que la voz de la conciencia le insta a cumpli r con los man­
datos di vinos, a cambi ar de comportamiento moral, y, 
como consecuencia, le devuelve la salud de modo global. 



INFLUENCIA DE LOS ASPECTOS RELIGIOSOS FRENTE A LA ENFERMEDAD 

En el caso de que la enfermedad sea irreversible y la 
muerte cercana, la fe le da valor y le capacita para afron­
tar con serenidad el dolor, el sufrimiento y basta la mis­
ma muerte; pues pone la salud y la vida en manos de 
Di os. 

El canicter sanador de la fe, donde intervienen el tra­
tamiento médico, el interés del enfermo y la voluntad de 
Dios, es referida a una salud mas integral. Así, si se ob­
servan los efectos sanadores de los sacramentos de lÓs 
enfermos se deduce que: la Confesión !impia la concien­
cia de culpa y pecado, quita el dolor moral, elimina el re­
mordimiento de conciencia y culpabilidad. Ayuda, así 
mi smo, a recobrar la vida moral ordenada, correcta y 
sana que da paz interior y genera salud total. La Comu-

nión devuelve la relac ión gratificante y de común unión 
con Dios, consigo mismo y con la comunidad. La Santa 
Unción es sacramento de vi vos -no de muertos- que 
reconforta el espíritu y tonifica el cuerpo del enfermo 
por medio de la oración , el perdón, la unción y la bendi­
ción ; en ciertos casos opera de modo inexplicable en la 
recuperación del enfermo. No obstante, la administra­
ción de la Santa Unción en algunos enfermos plantea la 
dificultad de saber el grado de consciencia-insconscien­
cia 14 con que la reciben, dónde est~n los confines entre la 
salud y la enfermedad, la terapia médica y la sanación 
espiritual, la vida y la muerte; en definitiva, cómo se ar­
ticulan y valoran las relaciones entre la Medicina y la 
Religión 15.

16
-
17 (TABLA III). 

TABLA III 

Año 1997 Confesiones 

Pabellón 15 11 

Geriatria 

36 camas 

Pabellón 12 I 30 camas 4 

SUMA 15 

TOTAL 15 

Fuent e: Servic i o Religioso del Hospiwl C de la Cruz Roja-Madrid 

El paciente anciana y creyente comprende mejor la fi­
nitud de la vida, disculpa en mayor gracio las deficiencias 
de la medicina si ésta no ha producido los efectos desea­
dos, porque en el atardecer de la vida s u objetivocomo per­
sona creyente se centra mas en la búsqueda de la salud de­
finitiva y en la pervivencia gloriosa con Cristo resucitado. 

CASOS PRÀCTICOS 

Como corroboración a la relación entre salud, espiri­
tualidad y enfermedad se han propuesto varios casos 

representativos que muestran en su conjunto la proble­
matica religiosa, los conflictos éticos, las dificultades de 
delimitación entre curación y creencia, la complejidad 
en la cualificación, la evaluación de la biografía espiri­
tual y, sobre todo, la valoración de los efectos y resulta­
dos de la fe en la salud total 18

-
19

• 

Caso l 

R M. S., 80 wïos, ubicado en la Unidad de Geria­
• tría-Agudos (UGA) en el P. 15. Representa al típi­

ca creyente, no-practicante o practicante ocasion al 

Comuniones S. Unciones 

5 Diarias Grado de Consciencia 

Alto Medi o Ba jo Nulo 

25 23 23 15 

4 Diarias 18 9 9 1 

9 Diarias 43 32 32 16 

9 Diarias 43 32 32 16 

(40 %-60 %) que, al ingreso, lo espera todo o casi todo 
de la medicina. Pero cuando la familia es informada por 
el equ ipo médico de las pocas o nulas posibilidades de 
recuperación del familiar recurre, como última instan­
cia, al sacerdote para que le admi 11istre la Santa Unción. 
En este caso ya inconsciente. 

No obstante, hay que reseñar que con el paso del 
tiempo se nota un cierto progreso en la mentali zación del 
enfermo y familiares que conciben el factor re ligiosa in­
tegrada en mayor grado en la sanación unitaria; pues en 
el caso de la Santa Unción se va considerando menos 
como «extrema» y mas como sacramento de vivo . 

Caso 2 

A M. T., 75 años, hospitalizada en la Unidad de 
• Media Estancia (UME) en el P. 12. Es la típica 

creyente y practicante (25 %-30 %), de Comunión di ari a. 
Vino a recuperarse del P. 15 (UGA). Espera la sanac ión 
de Dios y también la curación por la medicina. Pero con 
el paso de los días desespera de una curación méd ica y 
pone toda su confianza en Dios. Es decir, descarta la cu­
ración por la medicina convencional y e lige como alter-

I 

I 
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nativa al poder re ligiosa. Pide de modo consciente la 
Santa Unción que le ali via y le fortalece ; también düige 
sus peticiones al santo y abogado de su devoción (San 
Blas) . Como familia mas próxima tiene a un hermano 
que, al alta, no le puede atender en casa, pero la visitan 
los hermanos de la comunidad parroquial que le dan ani­
mo y le ayudan a buscar una residencia donde pueda ir 
después que saiga del hospital. Los mismos miembros 
de la comunidad hacen planes con el hermano para, 
cuando A. M. T. esté en la residencia, ir a visitaria, sa­
caria de paseo, llevarle la comunión y también a misa. 
La enferma nunca ha desesperada de su fe en Dios, aun­
que no la cure de su enfermedad corporal , porgue el Se­
ñor es s u esperanza y los hermanos de la comunidad son 
SU vida, Sl! fuerza y Sl! animo para vivir. 

Caso 3 

A P. C., 84 años, ingresada en la Unidad de Geria­
• tríade Agudos (UGA) en el P. 15. Es un caso pro­

blematico o de confUcto de valores interreligiosos en el 
seno familiar. Se trata de una paciente católica muy 
practicante y desplazada de su pueblo a Madrid por cau­
sas de atención fami liar. El hijo es católico, pero, la hija, 
que es su cuidadora principal, en su niñez había sido ca­
tólica y ahora pertenece a una confesión protestante. La 
hija informada por el equipo médico de que su madre se 
iba a morir en breve y sabiendo que era católica practi­
cante no avisa al capellan para que le administre la San­
ta Unción. Hubo que hablar con el hijo para que diera su 
consentimiento, ya que la madre estaba incapacitada. 
Por otra parte, como estaba desplazada de su comunidad 
de origen, ningún miembro de su comun idad la visitaba 
ni daba fe de su practica religiosa. 

Caso4 

S M. A. N., 98 años, reingresado en el P. 6°. Es un 
• caso atípico (0,2 %) en que la religión actúa como 

último asidero. El enfermo esta grave e inconsciente. La 
familia es muy creyente y esperanzada en Dios; pide la 
Santa Unc ión para su fami liar muy enfermo. Al día si­
guiente había mejorado notablemente. Sus familiares 
atribuían la mejoría al efecto religiosa. Antela pronta re­
cuperación el equipo médico le dió el alta. Ello plantea 
el problema de los confines entre medicina y religión . 

Caso 5 

]. 
M. C., 92 años, internada en el P. 10 de Medicina 
Interna. Se trata de un caso atípico (0,5 %) en que 

la enferma, consciente del poder de la oración, pidió la 
Santa Unción y se le admi nistró de inmediato. Varios 
días después había mejorado extraordinariamente. La 
enferma atribuía la rapida mejoría al efecto sanador de la 
Santa Unción. A los pocos días la dieron el alta y fue a 
casa con la salud recuperada dando gracias a Dios y a los 
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médicos. El caso revela el problema de la incertidumbre 
entre los límites de los resultados de la medicina y los 
efectos de la oración/espiritualidad. 

Caso6 

B R. C., 91 años, trasladado del P. 15 al P. 12 
• (UME) para hacer la rehabilitació n. El caso plan­

tea un problema bioético 20
, ya que el enfermo se niega a 

comer sin causa aparente. El equipo médico/enfermero 
insta al paciente a que coma, de lo contrario no podra re­
cuperarse, pero el enfermo sigue negandose a recibir in­
gesta y el equipo ignora la causa. El paciente es compe­
tente para tomar decisiones tan graves como ésta de 
negarse a comer. A pesar de los esfuerzos del médico, de 
los cuidadores y de los familiares para que ingiera comi­
da él continúa rechazando la ingesta y puede morir. El 
equipo médico decide consultar a la familia sobre poner 
o no la alimentación artificial la cual también rechaza el 
enfermo. Ante tal perspectiva, todo el equipo plantea el 
problema bioético al capellan 21 que a s u vez es consultor 
de bioética, y le pide consejo sobre la decisión a tomar 22 

ante tal dilema. El capellan abrió un dialogo con el en­
fermo y después de varias sesiones en las que se apela a 
sus principios, valores y creencias, B. R. C. comenzó a 
desvelar la causa de su negativa a recibir ingesta y em­
pezó a comer dandose una relación causa-efecto. Hecho 
constatada por los médicos, cuidadores y familiares. La 
razón de la negativa del paciente a recibir ingesta residía 
en que las dos hijas Je habían vendido el piso donde vi­
vía y, al alta, no guería ir a la residencia; antes prefería 
morir. Aclarado el problema y después de pactar su aco­
modación posterior a la salida del hospital, fue dado de 
alta haciendo vida normal dentro de sus posibilidades. El 
caso refleja el problema de cómo al enfenno hay que tra­
tarlo de modo unitario y no fragmentada, pues los pro­
blemas económicos, psíquico/afectivos y religiosos23 del 
paciente inciden en cierto grado de modo positivo y/o 
negativo en los efectos de la recuperación terapéutica. 

CONCLUSIONES 

• Hay que buscar interdisciplinariedad siempre. 

• Se debe actuar con integralidad en el hospital. 

• Es obligado no fragmentar y atender integralmente al 
paciente geriatrico. 

• Hay que respetar los derechos del enfermo y cumplir 
con los deberes propios de la profesión sanitari a. 

• Se debe buscar la complementariedad medicina-reli­
gión y el efecto terapéutico-sanador. 

• El control y la mejora constante de la calidad son la 
base para dar un buen servicio y procurar en alto gra­
do la satisfacción del usuario. 



INFLUENCIA DE LOS ASPECTOS RELIGIOSOS FRENTE A LA ENFERMEDAD 

• Se debe prestar atención a la educación y fonnación 
de equipos de espiritualidad y pastoral de la salud. 

• Hay que participar en los comités de bioética de modo 
responsable y competente. El fin primordial es la bús­
queda del beneficio del enferrno. 

• Se deben de fomentar las relaciones y la colaboración 
entre medicina y religión , hechos clínicos y valores 
éti cos. 
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Si bien la respuesta que la lglesia ha tenido 
en su presencia solidaria asistencial 

a los enfermos de SIDA no puede menos 
que calificarse de generosa, no es menos cierto 
que la acción pastoral hacia estos enfermos 
reviste una especificidad 
que la hace especialmente compleja. 

Las características de la enfermedad 
y su desarrollo, así como las propias 

de buen número de quienes sufren la misma, 
hace que el acercamiento a esta realidad 
no siempre resulte sencillo. 

El autor nos brinda unas pistas de reflexión 
que pueden ayudarnos a ubicarnos frente 

al enfermo, y también frente a una enfermedad 
que, por su incidencia, constituye también 
un fenómeno social que exige de nosotros 
una postura y una respuesta ante el mismo. 

«Yo no soy un virus. No soy una infección. No soy una 
toxoplasmosis o un sarcoma de Kaposi. Ni siquiera soy un 
homosexual, un heterosexual, un bisexual, un hemoft1ico 
o un drogadicto. Yo soy mucho mas de lo que tú puedas po­
ner en cada una de estas palabras. Mira desde mas cerca: 
¡me verós a mí! Nac~ impotente y lleno de promesas, un 
sol que sale al inicio de cada día, un proyecto de fu turo 
como cualquier otro niño. He amado y hejugado. He tra­
bajado y he tenido éxito. He luchado y me he equivocado. 
He perdido y he llorado. Hefracasado y he esperado. Mí­
rame y verds el entero drama humano, representada sobre 
mi nombre y particularidad, así como se representa nue­
vamente en cada uno. Mírame desde mas cerca: me verds 
a m~ te verds a ti mismo». 1 

I. ROOY J., Humanity, The Measure ofan Ethics fo r Aids, Montreal, 
V Congreso Internacional sobre el Sida, 1989. 



Agradezco sinceramente a los enfermos de Sida -co­
.1\.. mo és te-, la oportunidad que me han ofrecido de 
caminar con ellos y, compartiendo un poco de su expe­
riencia, reflexionar sobre la vida. 

En los años que he compartida un poco de mi minis­
terio con enfermos de Sida, así como en los años ded ica­
dos a la investigación centrado en este tema, he podido 
constatar que, efectivamente, estamos ante una situación 
muy particul ar que requiere una reflexión específica para 
que la pastoral esté bien centrada en las verdaderas nece­
sidades de los afectados por e l fenómeno del Sida: enfer­
mos, famili ares, trabajadores sanitari os, y la comunidad 
entera que, sin tiendo el prob lema como propio, experi­
menta el reto de prevenir, asistir, acompañar, investigar ... 

Efectivamente, e l Sida presenta difere ntes particulari­
dades: la conciencia de la precari edad de la vida y dell í­
mite de los recursos sanitarios, el hecho de que al enfer­
mo no se le niega la verdad,2 la contagios idad, las vías de 
transmi sión tan asociadas al valor de la vida y de su co­
municación y al trernendo problema del consumo de 
drogas por vía intravenosa, las asociaciones metafóricas 
y los contenidos simbólicos (sobre todo por la conver­
gencia de eros y thanatos en to rno a la experiencia de la 
enfermedad), la vulnerabil idad de las personas antes y 
después de haberse infectada por el VIH, la especifici ­
dad de la vi vencia de los afectados, etc. 

No hay duda de que la Iglesia, el Pueblo de Dios, esta 
respondiendo de una manera digna de ser reconocida en 
cualquier ambito ante las interpelaciones que provienen 
de este signo de los tiempos 3. Esta respondiendo en el 
ambito de la asistencia, siendo de especial relevancia los 
proyectos de acogida en casas para enfermos graves y 
terminal es, responde con la reflexión y con lo que hemos 
asumido llarnar la «caridad intelectual» 4 . En efecto, 
como dice Antoni Mirabet, 

«en ninguna otra parte -fuera de la Iglesia- hemos 
encontrada tan to material de reflexión y estudio sobre el 
valor y la consideración de las personas que vi ven con el 
VIH/sida y de las de su entorno fami liar o de arnistad, y 
sobre el pape! de todas las personas que integran la so­
ciedad» 5. 

2. El l o llace, por ejemplo, que el dialogo con el en fermo se base en 

el conocimiento del paciente de su diagnóstico, cosa que no sucede 

con otras muchas enfermedades. Cfr. BERM EJO J.C. , Accompagna­
mento spiritua/e e pastora/e in AAVY. , AIDS, em.ergenza p/anetaria, 

Casal e Monferrato, Piemme, 1997 , p 137. 
3. Cfr. BERMEJO J.C., Re/ación pastoral de ayuda al enfenno de 

Sida, Roma, Camillianum, 1994, pp. 126-129. 
4. Las Igles ias, ademas de esta caridad de tipo asistencial, estan 

ll amadas también a ofrecer al mundo una caridad de tipo «intelec­

tual>>, es decir, en relación a una vis ión global de las cosas, del senti­

do de la vida, de la enfermedad y de la muerte, con el fin de que el que 

sufre sepa afrontar su sufrim iento, li berado de la tentac ión de consi­

derarse maldecido por Dios, j uzgado y castigada, ademas de por los 

hombres, por la j usticia divina. Cfr. AUTIERO A., AIDS, qua/e sfida 
per l'etica, in Ri vista di Teologia Mora /e, 1988 (80) , p. 18-19. 

S. M IRABET A., Obispos y Conferencias Episcopales del mundo 
sobre el Sida ( 1986-1 999), Madrid, Claret, 1999, p. 8. 

PASTORAL Y SIDA 

En el espíritu de las declaraciones hechas puede in­
tuirse tarnb ién una exhortación ante lo que Iuan Pablo li 
ha llamado «una especie de inmunodeficiencia en el pla­
no de los valores ex istenciales que no se puede dejar de 
reconocer como una verdadera patología del espí ritu» 6, 

ante la cual es necesario una cierta «ecología del espíri­
tu», corno ha dicho monseñor F. Angelini, 7 y que consti­
tuye un verdadera reto para todo el Pueblo de Dios. 

El Sida, ademas, nos sitúa ante personas que, en muy 
gran rnayoría, podemos calificarlas de «enfennas» ante 
de serio, enfermas de pobreza, enfermas de cul tura, en­
ferrnas de apoyos sociales y afectivos sanos, enferrnas 
porgue conduce a muchos a una «rnuerte social» previa 
a la física. 8 

Para proponer algunas pistas para el acompañam iento 
pastoral a las personas afectadas, hagarnos antes una 
breve lectura teológico-pastoral y ético-moral del fenó­
meno. 

CLAVES PARA UNA LECTURA 
TEOLÓGICO-PASTORAL DEL SIDA 

D esde el punto de vista teológico, podemos decir 
efecti vamente que estam os ante un signo de los 

tiempos 9, en el senti do de que tenernos entre nosotros un 
elevado número de enfermos de Sida que sufren un mal 
que hurnanamente se presenta sin remedio, que mani­
fiesta un conjunto de desórdenes profundos de nuestra 
sociedad y, lo que es mas importante, que constituye una 
urgente Hamada que nos orienta hacia e l amor del próji­
mo y hac ia la solidaridad. 

Como signo de los tiernpos, el Sida es también un kai­
rós desde el rnomento en que constituye un reclamo para 
la comunidad cristiana para hacer presente a D ios rne­
diante el reconocimiento de la emergencia Sida como 
ocasión ext:raordinaria, corno momento excepcional para 
ofrecer amor y actuar afectiva y efectivarnente en favor 

6. GIOVA NI PAOLO 11 , La lg/esiafrente al desafío del Sida: pre­

vención y asistencia, in Dolentium Hominum, 1990 ( 13), p. 7. 
7. ANGELIN I F. , Que/ soffio sulla creta, Pontifícia Consiglio delia 

Pastorale per gli operatori sani tar i, Roma 1990, p. 331. 
8. SONTAG S. , L'Aids e /e sue metafore, Torino, Einaudi, 1989, p. 

3 1-32. 
9. COirJER G., Sida: ¿un signo de los tiempos? in Dolentium Ho­

minum, 1990( 13), p. 34 y 39. 
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de los mas directamente afectados 10
. E n el fondo, habría 

gue reconocer gue «el Sida es también un kairós para la 
pastoral de la salud. Se transforma al mismo tiempo en 
un reto y una in vitación a aceptar la precariedad de nues­
tras reflexiones en torno al sufrimiento, al sentida de la 
vida, en c ircunstancias como las gue esta enfermedad 
presenta 11 .» 

Desde la reflexión teológica, no sólo hemos de consi­
derar en el enfermo de Sida la presencia misma de Cris­
to gue sufre (Mt 25 , 31 -46), si no gue leyendo la parabo­
la del B uen Samaritana, referente ob ligada para toda 
acción pastoral, probablemente podríamos imagi nar a 
Cri sto elig iendo hoy como figura central de la pat·abola, 
a un enfermo de Sida. No como e l necesitado de ayuda, 
s ino como el buen samaritana 12

• Recordemos gue con 
esta parabola Jesús no sólo muestra la actitud hacia el 
malherido, si no gue desconcierta con e l modelo pro­
puesto al e legir a un samaritana, con lo gue supo mostrar 
a los gue tienden facilmente a condenar o definirse por 
las apariencias, gue las personas se definen mas bien por 
las actitudes ante el prójimo, por mas gue sobre sí recai­
gan prejuicios por el grupo de pertenencia. Los samari­
tanos eran considerados, en efecto, con categorías seme­
jantes a los enfermos de Sida hoy, allí donde aún no se 
han superada actitudes morali zantes. 

Una interesante lectura ha s ido hecha también para 
ayudarnos a interpretar teológicamente e l Sida, en el 
marco de la «med ici na mesianica» 13

• Por medicina me­
sianica entendemos una actitud ante la enfermedad y los 
enfermos gue se distingue de las otras dos perspectivas 
de inspirac ión religiosa: la sacerdotal y la profética. Es­
tos términos hacen referenc ia a conductas presentes en 
e l mundo religiosa bíblica y gue encontramos hoy, sa l­
vando las diferencias cul turales de nuestros días. 

La religiosidad sacerdota l cons idera la enfer medad 
como una impureza y el enfermo, en consecuencia, ha de 
ser excluido de la comu nidad (especialmente del cuito 
Cfr. Lv 12, 2-8). La perspectiva profética, por su parte, 
subraya e l lenguaje de la conversión del pecado y consi­
dera la enfennedad como la manifestac ión corpora l del 
pecada del corazón, como castigo de una transgresión 
ética (Dt 28, 15-22) . 

La disposición ante la enfermedad en la perspectiva sa­
cerdota l es la purificación y en la profética, la conversión. 
Quizas no sea difícil relacionar ciertas conductas sociales 
y re li giosas ante los enfermos de Sida con estas perspec­
tivas, especialmente la marginación y la culpab ilización. 

I O. Cfr. AAVV. , Fars i prossimo ai malat i di Aids, Tori no, Ell e Di 
Ci, 1990, p. 22 . 

Il. BERMEJO J. C. , Accompagnamelllo spirituale e pastora/e, in 
AAVV. , AIDS, emergenza planetaria, a.c. , p. 136. 

12. BuCKM AN R. , Cosa di re. Dialogo con i! ma/aro grave, Tori no, 
Camilliane, 1990, pp. 227-228. Cfr. También Sugerencias para la 
pastoral del Buen Samaritana, en : AAVV. , SIDA, Bogotii, CELAM, 
1989, pp. 2 11 -244. 

13. M ALHERBE J. F. , ZORRILLA S. , SPINSANTI S., !L cilladino, i! 
medico e L'Aids, Milano, Paoline, 199 1, p. 2 15-2 16. 
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Jesús, conociendo la coexistencia de l lenguaje sacer­
dotal y profético en relación a la enfermedad, se s itúa en 
una perspectiva mesianica, alejandose tanto del legali s­
me cuanto de la búsgueda de una culpa personal detras 
de cada manifestac ión patológica. Desde la perspectiva 
mesianica gue él propone y encarna, la enfermedad se si­
túa en e l centro de la acción de Dios y de la actividad sa­
nadora. El anuncio y la actividad ponen en el centro la 
compasión como fuerza gue hace vivi r y gue genera sa­
lud no sólo en e l plano somatico, si no tam bién en el pla­
no psíquica, emotiva, relacional y espiritual. La terapia 
mesianica no se centra sólo en los síntomas, si no gue 
reintegra al enfermo en la comunidad , devuelve la digni­
dada la persona y la convierte en agente en la tarea de la 
construcción del Reina. 

ÇLAVES PARA UNA LECTURA 
ETICO-MORAL 

En estos años de historia del Sida, especialmente en el 
marco de la gue hemos llamado «caridad intelec­

tual», una buena parte de las reflexiones hechas han ido 
teniendo el color propio de la reflexión ética. La reac­
ción de marginación, la misma naturaleza del VIH y la 
relación tan estrecha entre el modo como se difunde y 
las costumbres y los valores ha desencadenada una im­
portante reflexión ética en torno a la solidat·idad, a los 
derechos de los afectados, a los conflictes éticos surgi­
dos en torno a la asistencia y a la prevención. 

Aún habiendo pasado ya algo mas de 15 años del descu­
brimiento del virus - no tan tos de los primeros pronuncia­
mientos- (10-12 años), creo gue es de actualidad la refle­
xión gue hacía Mons. Lehmann en el año 1990, al afirmar: 

«No deberíamos reducir nuestro mensaje a unos cuan­
tos restringidos temas de teología moral, como la valora­
ción de la homosexualidad, el control de las concepcio­
nes, las relaciones sexuales de los enfermos de SIDA. 
Tales problemas tienen su importancia en su lugar opor­
tuna , pero en último analisis pueden ser resueltos de 
modo convi ncente sólo tomando en consideración el con­
junto del mensaje cristiana de salvación. Si verdadera­
mente predicamos "la esperanza contra toda esperanza" 
(Rom 4, 18), los problemas éticos de quienes responden a 
tal invitación se resolveran casi por sí mismos 14.» 

En efecto, durante la primera década del Sida, el de­
bate se ha centrada fundamentalmente en la problemati­
ca relacionada con Ja libertad. Sin embat·go, de cara al 
futura, el gran reto moral del Sida se pl antea en las coor­
denadas de la justícia y de la solidaridad. Las víctimas 
de Ja segunda y tercera década son verdaderamente po­
bres porgue, ademas de ser grupos discriminados, no ti e­
nen voz. «E l Sida en la segunda década y en la vigília del 

14. LEHMANN K ., La pastoral de la esperanza, in Dolentium Ho­
minwn, 13, 1990, p. 224. 



tercer milenio es la enfermedad de los pobres, de los que 
no tienen voz en esa comunidad de comunicación inter­
nacional que detenta el poder, a la que se accede por el 
control de los mercados y por los medios de comunica­
ción social. Por eso, el Sida plantea, en la vigília del ter­
cer milenio un reto que parece inscribirse mas bien en 
las coordenadas m01·ales del principio de justícia 15.» 

La Iglesia, que tanta reflexión ha generada en torno_ al 
Sida, creo que tiene el reto hoy de levantar el grito que 
surge de la conciencia de que no podemos quedarnos de 
brazos cruzados ante la tragedia de l Sida en Africa y, 
probablemente, en otros pueblos del Tercer Mundo. Ese 
es el reto que el SIDA presenta a la ética en su segunda 
década y de cara al tercer milenio. Esta es la clave ético­
moral mas importante -a mi juicio- que debería guiar 
los pronunci amientos pastorales. Un día, desde la di s­
tancia, valoraran nues tra actitud ante los enfermos de 
Sida y podran decir que esta tan to mas en sintonía con el 
mensaje de Jesús cuanto mas centrada esté en la defensa 
del fragi l y del pobre. 

Los factores que propician las conductas de riesgo 
son sumamente complejos y frecuentemente trascienden 
la esfera de la voluntariedad, del control personaL Como 
es sabido, la clase social , la educación y otros factores 
culturales juegan un pape! muy importante en la deter­
minación de la conducta individual 16

• Si nuesu·a refle­
xión se centrara en la responsabilidad únicamente, escu­
charíamos probablemente 

«Un grito al mismo tiempo de desesperación y denun­
cia: ¿por qué permitieron que bebamos del agua con·om­
pida de las cisternas y no nos indicaran el agua de la 
fuente de vida? ¿Por qué no nos descubrieron horizontes 
mas amplios en términos de vida sex ual? ¿Por qué nos 
perm itieron cop iosas informaciones que llevan a la 
muerte y no a la vida? 17 .» 

No es casualidad que VIH y excl usión social sean iti­
nerarios bidireccionales 18• El Sida esta siendo oportu­
nidad para identificar con mas evidencia a los mas po­
bres. Y 

«pobre es el hombre sin dinero, sin poder, sin saber, 
sin voz. Es aquél que no tiene lo necesario para llevar 

15. Cfr. FERRER J. J. , Sida y bioética: de la autonomía a la just i· 
cia, M adrid, Universidad Pontifícia de Comi ll as de Madrid, 1997, pp. 
284-285. Dice el autor: «Las víctimas de la segunda y la tercera déca­

da son los sin voz: los drogodependientes de Nueva York, Madrid, 
Milan o San Juan; las minorías afro-americana e hispana en los Esta­
clos Unidos; las masas empobrecidas del Africa negra y el sudeste 

asiiítico». lb idem. , p. 285. 
16. DAN IELS N ., Seeking Fair Treatment. From the AIDS Epide­

mics to Nat iona/ Health Care l?e.form, New York/Oxford , Oxford 

Uni versity Press, J 995, p. 95. 
17. MOSER A., Elfos nos interpelan: pistas teológico pastora/es 

partiendo del SIDA , in AAVV, SIDA, Bagota, CELAM , o.c. , p. 164. 
18. B ARBERO J. , A.fectado por el Sida. El acomparïamielllo a per­

SOIWS con VIHISIDA. Claves ideológicas, contextuales y relaciona/es, 
M adrid, CREFAT, 1997, p.36. 

PASTORAL Y SIDA 

, ..... ~l.· grqn ret9 ·:moral · 
:'~deiSida se,plantea 

·· en las coordenadas 
de la justícia 
· y de la solidaridad. 

una vida humana digna, sufre hambre, no tiene casa, no 
encuentra trabajo remunerada, padece f río, no sabe 
cómo evitar las enfermedades, no tiene posibilidad de 
hacerse cuidar. No ti ene conocimientos e informaciones 
para hacer valer s us derechos, no es respetado como per­
sona, es rechazado, marginada por la sociedad, su vida 
depende de la misericordia de otros 19.» 

Cada vez estan siendo mas numerosos los morali stas 
católicos que consideran que se esta dando un relieve 
mucho mayor - inclusa desproporcionada- a los te­
mas de moral sexual implicades que a los temas de mo­
ral social. Una mirada larga, no sólo europea, sino uni­
versal, podría evitar la sensación percibida en di fe rentes 
contextos de intransigenci a religiosa presentada como 
fidelidad a toda prueba a la doctrina, afirmando los prin­
cipies morales en el ambito de la sex ualidad, sin consi­
derar las circunstancias concretas en las que se encuen­
tran los destinatarios del mensaje. «La fide lidad a toda 
prueba, sin valorar las consecuencias, se pone una aure­
ola de heroísmo moral. La difusión de la epidemia se in­
terpreta entonces como confirmación de la peligros idad 
de cualquier forma de cesión. 20» La compasión podría 
convertirse en un instrumento para la recuperación ideo­
lógica, la autoafirmación apologética y la promoción de 
una ética re pres i va 21

• 

En efecto, el cuadro actual de la infección por e l VIH 
plantea serias cuestiones de justícia social. C itemos en­
tre eli as las comunidades negra e hispana en los Estades 
Unidos, donde la transmisión de la infecc ión esta ligada, 
fundamentalmente, al uso de las drogas, que, a su vez, 
esta conectado con la pobreza y la marginac ión que han 
sufrido durante generaciones. Y no olvidemos la doble 
marginac ión o pobreza que le toca vivir a la mujer cuan­
do es ell a la afectada por el VIH, especialmente en a lgu­
nos lugares del mundo. La marginac ión social y cultural 

19. VE 'DRAME C. , Essere religiosi oggi, Roma. Dehoniane, 1989, 

p. 12 1. 
20. MALHERBE J. F., ZORRILLA S., SPINSANTI S. , o.c., p. 207. 
2 1. A l respecto dice J. Gafa: <<Creo que sería inoportuna y errónea 

una campaña de morali zación de las lgles ias basada en el hecho del 
Sida>>. Cfr. GAFO J ., Pliego, in Vida Nue va, I 570 ( 1987), pp. 31.32 . 

Tengamos presente que, según los resultados de una investigación 
reali zada por nosotros, el 29 % de los enfermos de Sida entrevi tados, 

considera la ac titud de la lgles ia hacia los enfermos de Sida como mo­
ra li zante. Cfr. BERM EJO J. C. , La relación pastoral de ayuda al en.fer­
mo de Sida, o.c. , p. 137. 
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de estos colectivos dificulta, ademas, su acceso a progra­
mas de prevención y de tratamiento. La epidemia añade 
tintes todavía mas dramaticos a una situación de injustí­
cia con raíces ancestrales. Y, como afirma Ferrer, la si­
tuación del Tercer Mundo, sobre todo Africa, es de so­
metimiento a una explotación que impide su desanollo a 
la vez que favorece patrones de conducta que probable­
mente estén faci litando la extensión de la epidemia 22

. 

CLAVES PARA EL ENCUENTRO 
CON EL ENFERMO 

S in duda, ademas de reconocer la importancia de la re­
f lex ión y la interpretación del Sida como signo de los 

ti empos y como kairós, de la que en buena medida de­
pendera el tipo de acción pastoral que se realice, enten­
demos que la primera ob ligación que la lglesia debe de­
sempeñar en relación a los enfer mos de Sida, es la 
pastoral. Obispos, sacerdotes , d iaconos, religiosos y re­
ligiosas deben inaugurar un dialogo privi legiada con los 
afectados por e l Sida: dialogo que comprende conversa­
ci ones personales continuas, vi sitas a domicilio o a l hos­
pita l, etc. Para desempeñar esta tarea es necesario prepa­
rar mini stros capaces de presentar a Clisto como salvador 
y redentor del sufrimiento y de la muerte, y a Dios como 
e l Dios de la esperanza y de la vida 23

. 

El objeti vo de todo acompañamiento pastoral a la per­
sona que sufre no es otro que contribuir a hacer que el 
enfermo pueda hacer la mayor y la mejor experiencia de 
curación en tendida en s u integridad (J n I O, I O) 24

• 

UN ACOMPAÑAMIENTO HOLÍSTICO 

U n estud iosa español de los procesos de exclusión y 
marginación, García Roca, ha lanzado la hipótesis 

de que la exclusión es el resultada de tres procesos so­
ci ales con sus propi as lógicas , la confluencia de tres des­
garros con sus respecti vas tramas 25

. 

El primer vector esta formado por elementos estructu­
ra les; se refiere a la dimensión económica de la exclu­
sión: fa lta de viv ienda, trabajo inestable, escasos o nulos 
recursos económicos; la exc lusión es una cualidad del 
si tema que excluye a una parle de la pob lación de las 
oportunidades económicas y socia les. En e l caso que nos 
ocupa, podemos constatar efectivamente cómo la mayo­
ría de los enfermos de Sida, antes de serio, padecen la li-

22. FERRER J., El Sida, ¿condena o solidaridad? La 1eología, la 
Biblia y la moral anle Llll re/o inap/azable, Madrid, PPC, 1992, p. 
107- 108. 

23. CONCETTI G. , SIDA, problema s de conciencia, Caracas, Paul i­
nas, 1988, p. 126. 

24. A LVA REZ F. , La experiencia 111mwna de la salud desde una óp­
lica crisl iana, in Labor Hospilalaria, 2 19 ( 1991 ), p. 33 . 

25 . GARCÍA ROCA J., Con/ra la exc/usión. Responsabilidad polí/i­
ca e inicia/iva social, Sanlander, Sal Terrae, 1995 , pp. 9-15. 
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mitación de la fami lia, por la escasez de los ingresos, por 
las características de la vivienda y del barrio donde se si­
túa, etc. ; y los que ya lo son vemos cómo son excl uidos 
de los recursos sanitarios en función del desarrollo del 
País donde se encuentran. 

El segundo vector esta constituido por elementos con­
textuales que se refieren a la dimensión social de la ex­
clusión; tiene que ver con elmundo relacional de la per­
sona, con la inexistencia o fragilidad de re laciones sanas 
de apoyo, con la falta de puntos de referencia que pue­
dan servir de soporte, con la debilidad de los servicios de 
proximidad o redes próximas de apoyo. Esta vu lnerabi­
lidad es una cualidad del contexto. En el caso de los en­
fermos de Sida, podemos constatar con frec uencia cómo 
los apoyos familiares son débiles (o lo han sido en la 
edad propia de la primera educación), el entorno no es 
favorab le, las relaciones entre los miembros de la fami ­
lia con frec uencia son muy vu lnerables, cuando no ine­
xistentes. 

E l tercer vector viene dado por la precariedad en 
cuanto cualidad del sujeto, compuesta por los elementos 
mas subjetivos y personales de la marginación , a la que 
García Roca ll ama «precariedad cultural» 26

, y que esta 
caracterizada por la ruptura de algunas comunicaciones, 
por la debilidad de las expectativas, el desanimo y el de­
bilitamiento de la confianza, la identidad y la autoesti­
ma. El proceso de exclusión y marginación es causa y 
consecuencia también de un deterioro en la persona, en 
la capacidad de hacer una lectura objetiva de la realidad 
que le rodea y de poner en marcha mecanismos propios 
que le ayuden a salir de ell a. 

Desde este planteamiento, el acompañamiento pasto­
ral y la relación de ay uda 27 tiene una gran importancia 
para incidir sobre todo en el segundo y tercer vector, de 
modo que la persona se reconstruya entera (Jn 7, 23) y la 
intervención, aunque también lo sea en el ambi to econó­
mico, laboral, de vivienda, etc., sea duradera y no un 
simple paliativo. Tengamos presente la importancia de 
esta intervención holística (Mc 5, 1-20) de cara a la pre­
venc ión, dado que el portador de VIH es un posible 
agente de infección especialmente en contextos y persa­
nas vulnerables. 

26. IB !DEM, p. 14. Es interesante la refl ex ión que se hace sobre la 
pobreza de información: << La pobreza en información tiene repercu­
siones también en las demas dimensiones de la persona. El avance de 
la tecnología de la información podrí a así hacer al ri co en in formación 
aún mas rico y ensanchar el vacío entre éste y el pobre en informa­
ción. Posibilidad muy problematica, pues los pobres en información 
suelen ser también los mas deprimidos económica y cultura lmente y 
los mas necesitados de los benefici os que una mejor información pue­
de traer. Ante esta situación, la refl ex ión de Lu is Miguel Uriarte su­
braya la importancia de la dimensión educativa de las intervencio­
nes». Cfr. UR IARTE L. M., Re.flexiones sobre las awopisw s de la 
il(/ormación y la pobreza, in Dossier: Escue/a de Formación Social, 
Madrid, Cari tas, 1995, pp. 353-357 . 

27. Una reflexión sobre la relación de ayuda y la exclu sión la he 
reali zado recientemente en: BERM EJO J. C. , Re/ación de ayuda y mar­
ginación, in Camillian.um, 1999. 



En este sentido, la responsabilidad de atenuar el sufri­
miento del enfermo de Sida, es personal y colectiva, 
pues el sufrimiento provocada por variables sociales tie­
ne mucho de estructural y de comunüario, atentando 
también contra el principio ético de justícia. Juntos con­
seguiremos con mas facilidad y eficacia «matar la muer­
te evitable» y eliminar la «muerte social» que tanto su­
frimiento crea entre los afectados por el VIH. Tanto o 
mas como el del propi o virus. 28 

Digamos también que un acompañarruento holístico 
habra de tener en cuenta la impmtancia de la farnilia del 
afectada. Ésta no sólo sufre por tener un enfermo, sino, 
con frecuencia, a causa de la marginación social , de senti­
mientos de culpa 29

, de la ruptura de la imagen que se ha­
bían hecho de su hijo, etc. En ocasiones, son relevantes 
también los dilemas éticos planteados en torno a la rela­
ción del infectada por el VIH y s u pare ja, ocasiones en las 
que el agente de pastoral puede ten er un rol significativa 30

. 

UN ACOMPAÑAMIENTO 
EN CLAVE PASCUAL 

e reemos que un acompañamiento pastoral a las per­
sonas afectadas por el VIH ha de inspirru·se en el 

Misterio Pascual. En él, las tres dimensiones del tiempo 
-pasado, presente y futuro- se dan cita de manera 
muy particular e inspiradora para la acción eclesial: el 
pasado que se recapitula, se recuerda y se hace vivo, el 
presente que es inundada por Ja presencia del Señor y el 

o I 
futuro que se proyecta y se espera o . 

28. BARBERO J. , o.c, p. 36. 
29. AMIGO V ALLEJO C., El SIDA: una pastoral san.itaria especia­

/izada, Sevilla, Enero 1998, p. I O. 
30. Cfr. BERMEJO J. C. , A Spaniard Resists Disc!osing His HI V 

Status to Hi s Gir!ji·iend, in KEENAN J. F. , Catholic moraltheologians 
in the service of HIV prevention (en imprenta). 

3 1. Cfr. M ONGILLO D., La ma/ci/tia: esperienza da vivere e miste­
ro da celebrcu·e in Camillianwn, 1990 (2), pp. 339-34 1. Policante, a 
propósito de la pastoral con enfermos de Sida, afirma: <d o ho il fon­
dato sosperto che cerlo ri c01·so alia religione abbia il sapore di un re­
cupero in extremis di ri sorse che si erecte di do ver offrire perché altri­
menti non si avrebbe altro da dare e da dire: una proposta religiosa 
tesa a colmare un vuoto, dunque, e non già resa a dar pili sapore a 
qualcosa che gi à esistente». Cfr. POLICANTE G. , C'è una pastora/e per 
i malat i di Aids? in Insieme per servi re, 1989 (3), p. 22. De ahí la ne­
cesidad de fundamentar bien una acción pastoraL 

Acompañar a reconstruir 
la propia historia 

PASTORAL Y SIDA 

Una de las necesidades importantes que nos encontra­
mos en los enfermos de Sida es la de hacer la paz 

con la propia historia 32
. Es ésta una de las experiencias 

mas comunes en la etapa final de la vida (la mirada ha­
cia atras), y en la enfermedad en general (dada la miste­
riosa relación entre experiencia de enfermedad y senti­
miento de culpa) . 

Acompañar a rumiru· la historia, qui zas rumiar las pe­
nas no de forma estéril , sino en un intento de volver so­
bre los propios pasos pru·a llegar a asumir y a dominar 
todo lo que se ha vivido puede contribuir a «Curar las 
propias llagas 33» y a un proceso de reconciliación. «Re­
cordar el pasado puede ayudar a dar un nuevo sentida al 
presente 34 .» 

La mirada reconciliadora hacia el pasado, acompa­
ñada y facilitada por el agente de pastoral, permite, a­
demas, encontrar en él el maestro personal que ha ido 
enseñando en la vida a ir muriendo las pequeñas muer­
tes que se han vivido antela necesidad de elaborru· cada 
una de las pérdidas personales que acompañan el pro­
ceso del morir 35

, así como realizar una tarea de «cura­
ción de las relaciones 36», allí don de és tas puedan ser sa­
nadas. 

La elaboración sana del propio pasado, con frecuen­
cia, pasa a través del proceso conocido y descrita por la 
doctora E. Kübler-Ross. «Aunque la curación de un re­
cuerdo puede obtenerse con una sola oración, como la 
muerte puede ser aceptada inmediatamente, el método 
normal para afrontru· los recuerdos y la muerte es pasar 
poco a poco por las cinco fases 37.» 

Entendemos que acompañar con la escucha tiene un va­
Ior nunca suficientemente subrayado. Acompañru· a guien 
nana su vida esta cru·gado de contenido simbólico, porgue 
nanar la propia vida supone un verdadera esfuerzo: 

32. Aún predominando Ja preocupación por el futuro (56, I %), un 
11 ,7 % de los encuestados por nosotros, han manifestado que mas que 
el presente o el futuro, les preocupa obre todo Ja reconciliación con 
el pasado. Cfr. B ERM EJO J. C. , Relación pastoral de ayuda al enfermo 
de Sida, o.c., pp. 367-369. Al preguntari es lo que es mas importante 
ahora, (muestra de 230 enfermos), el 12,2 % respondió << reconciliar­
me con mi pasado, en relación a las demús posibi l idades: vivir el día 
presente (63 ,9 %), llacer proyectos para mi futuro (20,4 %). Cfr. Ibi­
dem., p. 393. 

33. C f. YIMORT J ., Solidari os all/e la muerte, M adrid CCS, 1990, 
pp. 98-99. 

34. ASTUDILLO, W., MENDI UETA C., El suf rimiento en los enfer­
mos termina/es in ASTUDILLO W., M ENDI UETA C. , ASTUDILLO E .. 
Cuidados del enf ermo en fase terminal y atención a s u familia, Pam­
plona, Eunsa, 1995, p. 272. 

35. Dice igg: «Qu ien no muere antes de morir, se corrompe 
cuando muere>> . Cf. NIGG. W. , o.c., p., 11 6. 

36. PAS INI G., La comunità cristiana di fron.te a !l 'A IDS. Esperien­
ze e pros¡;ellive di impegno in A AVY. , AIDS, una prossimità possibi­
le, Atti del Corso per la promozione e Ja formazione del vo luntariato, 
Mi lano, 30.X- 18Xl l-97. 

37. LiLL, D.E.M ., Came guarire /e f erite delia vita, Milano, Paoli ­
ne, 1992, p. 2 1. 
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«Es poner en perspectiva acontecimientos que pare­
cen accidenta les. Es distinguir en el propio pasado, lo 
esencial de lo accesorio, los puntos firmes. Contar su 
vida permite subrayar momentos mas importantes, e 
igualmente, minimi zar otros. Se puede, en efecto, gastar 
mas o menos tiempo en contar un acontecimiento que en 
vivirlo. Para contar, es necesario escoger lo que se guie­
re resa ltar, y lo que se quiere poner entre paréntesis. El 
relato crea una inteligibilidad, da sentida a lo que se 
hace. Narrar es poner orden en el desorden. Contar su 
vida es un acontecimiento de la vida, es la vida misma, 
que se cuenta para comprenderse 38.» 

Narrar no es fabular. Contar los acontecimientos que se 
han sucedido en la vida permite unificar la di spersión de 
nuestros encuentros, la multiplicidad disparatada de los 
acontecimientos que hemos vivido. Malherbe no duda en 
decir que, «relatar la vida, Ie da un senti do 39». De ahi la 
importancia, pues, del acompañarruento personalizado del 
agente de pastoral al enfermo y la relevancia de la escucha. 

Acompañar a vivir los valores 
en el presente 

Aco mpañ ar pastoralmente a l enfe rmo de Sida, en 
cualqui er fase de su evolución, supone también un 

reto a la vi vencia de los valores que, con frecuencia, son 
descubiertos con ocasión de la enfermedad. 

El 43,9 % de los 230 enfermos entrevistados en una in­
vestigación realizada sobre la vivencia de la enfermedad 
y las expectativas en el ambito pastoral, reconocía haber 
descubierto nuevos valores con ocasión de la enfermedad. 
Acompañar a vivir los nuevos valores y a convertirse en 
apóstoles en la comunidad, constituye un reto pastoral. 

Pero, allí donde mas que descubrir nuevos valores lo 
que se da es una sensación de haber perdido la confianza 
en lo que se cre ía (26, 1 %) o de que nada ha cambiado 
(26,5 % ), el agente de pastoral aún tiene el reto de acom­
pañar empaticamente, en medi o de la im potencia experi­
mentada al no poder anular las causas del sufr imjento, 
por un cam ino hacia la paciencia, entendida como un 
nuevo modo de expetimentarse a sí mismo y como una 
actitud li bre ante lo inevitable. La paciencia comporta la 
aceptac ión de los Límites; es un ejerc icio humilde, pero 
fundamental , de acogida de la vida y de reali zación de los 
va lores de actitud 40 -a los que se refiere V .Frankl 41

. Se 
trata de acompañar a adoptar lo que Teilhard de Chardin 
llama la «pasividad de crecimiento», refiriéndose al otro 
brazo con e l que Dios nos conduce hacia él, la virtud que 

38. GóMEZ SANCHO, M., El sacerd01e: necesidades espirituales 
in Gó MEZ SA CHO, M., o.c. 80 I. 

39. M ALHERB E, J. F. , Hacia una ética de la Medicina, Santafé de 
Bogota, Paulinas, 1993, p. 73 . 

40. Dice Frankl: <<Lo que importa es la actitud con la cua! una per­
sona va hacia el destino inevitable e inmutable>> Tfr. FRANKL V. E., 
Ant e el vací o existencial, Barcelona, Herder, 1987 , p. 34. 

4 1. Cf. FRANKL V. E. Homo patiens, Varese, Salcom, 1979, pp. 
96- 109. 
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no nos hace pasivos ni nos aljena, sino que nos sitúa ante 
una posibilidad de responder a la cuestión del senti do 42

• 

«Dejar de buscar el p01·qué, no hay nada que com­
prender. Preguntarse mas bien "para qué", por la finali­
dad del sufrimiento, es lo que parece la única forma de 
darle un sentida. ¿Para qué? ¿Cuales son los caminos, la 
experiencia vital, la conciencia hacia donde me llevan 
mi enfermedad o mi sufrimiento? ¿Puedo hacer del do­
lor un ho gar para la Iuz y el amor? 43» 

En este sentido, considero importante tomar concien­
cia de que normalmente se Iee el capítulo 25 de Mateo 
como prescripción de una ética cristiana, pero corre el 
riesgo de hacer a los enfermos y excluidos objetos del 
amor cristiano al prójimo, en lugar de sujetos, o sea, her­
manos de Cristo. Este texto nos presenta a los mas pe­
queños como sujetos, hermanos del juez del mundo, an­
tes que destinatari os de una misión 44

• Y esto implica un 
serio comprorruso en el acompañamiento a ser responsa­
bles en medio de la enfermedad. 

«Porgue, hemos de decirlo, también los mas débiles 
tienen el peligro de plegarse ante las dinamicas perver­
sas que los esc lavizan o que los hacen objetos, en lugar 
de sujetos de s u pro pia hj storia 45 .» 

· Lejos del agente de pastoral el deseo de anestesiar la 
pregunta por el sentido, incluso cuando ésta incomoda a 
los que la comparten. El reto permanente sera el de evi­
tar todo tipo de frases que tenemos li stas para ser dichas 

42. M ALHERBE J. F. , ZORRILLA S. , SPINSANTI S. , o.c., pp. 228-
229. En este sentido, se expresa A lfaro a propósito del concepto de 
<<abandono en Dios>> diciendo: <<El término abandono de sí mismo 
puede sugerir un falso concepto de la esperanza cri stiana, como si fue­
se una actitud de pasividad y de renuncia a decidir y a actuar, para de­
j ar solamente a Dios la obra de nuestra salvación. Pero justamente 
porque en la esperanza, el hombre se abandona al amor de Dios, dis­
pone de sí mismo en la decisión mas comprometedora de su libertad, 
que es el don de sí mismo al amor absoluto de Dios en Cristo. La 
esperanza no excluye la decisión y la acción del hombre, sino que la 
incluye y la ex ige>> . ALFARO J., Speranza cristiana e liberazione 
dell'uomo, Brescia, Queriniana, 1973, p. 4 1. 

43. HENNEZEL, M ., La muerte íntima. Los que van a morir nos en­
seJian a vivi1; Barcelona, Plaza & Janés, 1996, p. 170. 

44. Cfr. J. MOLTMANN, Nuovo stile di vita, Brescia, Queriniana, 
1979, pp. 122- 123. 

45. BERMEJO J. C., Derecho a una vida digna in Corintios XIII, 88 
( 1998), p. 154. 



sin que estén centradas en la experiencia única de guien 
comparte la pregunta por el sentida. Kaye dice: 

«Dem e lO minutos de escucha interesada, no inte­
rrumpida y le dü·é a Ud. toda lo que necesi ta saber para 
ayudarme 46.» 

Quizas sea también ésta Ja pista para comprender qué 
hay detras de cada persona que plan tea las preguntas qúe 
nos parecen difíciles de responder. 

Entiendo que el objeto del acompañamiento pastoral 
al enfermo de Sida puede ser definida también como 
«acompañar a vivir san amen te el sufrimiento 47», tan to en 
relación consigo mismo, como con los demas y con Dios. 

Desde el punto de vista de la fe, percibo como un im­
portante reto dentro de la Iglesia la necesidad de purificar 
el lenguaje sobre el sufrimiento para poder ser testigos de 
un Dios de vivos y no de muerte y sacrificios. La intere­
sante teología en torno a la reparación, expiación, ofreci­
miento, etc., heredera todavía hoy del influjo -entre 
o tros- de San Anselmo (1 033-11 09) y, en cierto sentida, 
vulgarizada, hace que muchas expresiones suenen a dolo­
rismo y ciertos esquemas de interpretación teológica lle­
guen a traducirse en poca sanas propuestas pastorales de 
acompañamiento. Si alga hay que «completar» a la pa­
sión de Cristo (Col 1,24) no sera otra cosa que la contri­
bución con mas amor -inclusa en medi o del dolor- a Ja 
instauración del Reina 48

. Si alga hay que expiar, no sera 
otra cosa que disponerse en actitud de dejarse reconci liar 
por un Dios todo gracia 49

• A mi j uicio, la comunidad de 
los creyentes tenemos un importante reto a afrontar sin 
miedo para que ellenguaje en torno al sufrimiento esté en 
sintonía con el Dios de Jesucristo y constituya una sana 
propuesta para quien vive atribulado por la enfermedad. 

46. KAYE P. , Syrntom Cont rol e n Hospice and Paliative Care. 
Hospice Educ. Inst. Essex. (USA 1990) 74-77 , citado en Atención. al 
enf ermo en fase terminal, San Sebastian, Sociedad Yasca de Cu idados 
Pa liati VOS, 1994, p. 22. 

47. Cfr. AAVY. , Vivir sanamen.re el sufi·ilnienro, Madrid, EDICE, 
1994. 

48. Dice Yarone comentando Col l , 24: <<Los sufrimientos de Pablo 
no tienen, en modo alguno, un senti do de reparación complementaria; se 
trata de los sufrimientos apostólicos soportados "por vosotros" (1 ,24), 
"por s u Cuerpo, que es la lgles ia", para anunciar a Cristo entre los genti­
les ( I ,27). ( ... ) No se o·ata, pues, de sufrimientos que haya que segui r 
añad iendo incesantemente a los de Cristo bajo la mirada de un dios in­
saciab le» . Cfr. V ARONE F., El di os stidico. ¿Ama Dios el suji·imienlo hu­
mano ?, Santander, Sal Terra e, I 988, p. 237. <<En estricto rigor, e l senti do 
de los sufrimientos no consiste, pues, en "ofrecérselos a Dios". A nadie 
se !e puede ofrecer sino lo que se piensa que !e agrade y proporciona 
gozo o enriquecimiento. Cuando una persona sufre, por la razón que sea, 
Dios no se complace en el hecho de que sufra, si no en que a través del 
sufrimiento, y a pesar de él, esa persona crea en su "camaradería" con 
Cristo, en su capacidad de acoger al Espíritu y en su fe en el Creador lïel, 
el Dios que engendra a la vida» . Ibidem. , p. 243. Un lenguaje do lori sta 
podrí a hacerse cómplice de acti tudes pas i vas en la necesari a den uncia de 
las injusticias asociadas al Sida y su relación estrecha con la pobreza. 

49. Cfr. LÉON DUFOUR X. , Jesús y Pablo a nie la Muerte, Madrid, 
Cri stiandad, 1982, p.2l , 137 , 202-203 . Cfr. También YORGRIMLER H., 
El crislian.o an/e la muerle, Barcelona, Herder, 198 1, p. 75-76. 

PASTORAL Y SIDA 

Y acompañar a vivir sanamente el sufrimiento signifi­
cara también prestar una particular atención a los numero­
sos conflictos éticos que surgen, entre los CLJales, la defen­
sa de la confidencialidad, la defensa de terceros cuando el 
afectada no comunique su condición de seropositividad, Ja 
defensa del derecho a la asistencia sanitari a, Ja defensa del 
profesional cuando no cuenta con Jas medidas de protec­
ción, el acompañamiento a los profesionales que sufren in­
cidentes de 1iesgo, la prevención, la inaceptable injustícia 
producida por las diferencias ehtre u nos enfermos y oa·os a 
la hora de acceder a las terapias existentes hoy. 

Una particular atención 
a la vulnerabilidad añadida 

A compañar a vivir san amen te el sufrimiento en medi o 
fidel Sida, t'equiere una particular atención cuando se 
añaden aspectos como los asociados a la drogodepen­
dencia, a la homosexualidad, a la condición de consa­
gración religiosa o sacerdotal del infectada, y oa·as. 

En efecto, acompañar a un seropositiva cuya identidad 
personal ha si do muy definida por Jas dimúnicas asociadas 
a Ja drogodependencia presenta retos especiales. Paner el 
acento en la seropositividad significa iniciar un camino de 
equi librismo entre una identidad sana, en la que se incluye 
la tox icodependencia y una enferma a la que obligan los 
cona·oles clínicos y la asistencia a esa·ucturas sanitarias. 
Con frecuencia, el seropositiva se da cuenta de que no hay 
un area de su persona que no quede afectada por su sero­
positividad. Pera avanzando la enfennedad, no habra area 
de la persona que no se encuentre afectada por el hecho de 
haber sida drogodependiente. En esta situación, percibirse 
como drogodependiente puede constituir un satisfactor en 
relación a la percepción como enfermo. Vol ver al consumo 
de droga (con frecuencia abandonada en el momento del 
descubrimiento de la seropositividad) puede constitu ir un 
consuelo. La calidad de las relaciones del agente de pasto­
ral , Ja firmeza en el creer y testimoniar que val e la pena vi­
viren media de Jas dificultades, seran motivo de confron­
tación y estímulo para acompañar -con la valencia 
educativa de la relación pastoral- a reconsa·uir la identi­
dad del seropositiva 50

. 

50. Cfr. ZATTON GILLINI M. T. , li momenlo educcuivo, in GARG­
NEL, YICINI (Eds), Ricerca mulridisciplinare su Aids e lossicodipen­
denza. Problemi, esperienza, prospelti ve, Brescia , Queriniana, 1992, 
pp. 261-275 . Cfr. También BERM EJO J. C., Pasrorctle COll i 111ala1i di 
Aids, o.c., pp. I 5- I S I . 
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Cuando la tendencia del infectada es homosexual, el 
acompañam iento pastoral habní de estar atento también 
a este aspecto de la personalidad del enfe rmo y a sus im­
plicaciones sobre la vi vencia de la enfermedad. Algunas 
ind icaciones ti enden a invitar a tomar conciencia empa­
ticamente de la complejidad y de la singularidad de cada 
caso, antes de cualqui er consideración moral al respecto. 
Inv itar a lo que efecti vamente es posi ble, desenmascarar 
falsos sentimientos de culpa, ay udar a evitar las reaccio­
nes de gheto, acompañar en el particul ar modo de vivir 
la soledad 51

• Es obvio que 

«acoger a una persona con Sida no signi fica aprobar o 
desap robar un determinada estilo de vida, sino demos­
trar a la sociedad el modelo de aq uel amor incondiciona­
da que la Igles ia tiene hacia una persona por la cuat Cri s­
to ha muerto 52 » 

No queremos olvidar tampoco el especial sufrimiento 
que acompaña a las personas infectadas po r el VIH 
cuando éstas son religiosos consagrades, sacerdotes o 
cand idates 53

. Ex isten algunas in iciativas de reflexión y 
asistenc ia específicas. Cabe citar que en 1988 los supe­
riores mayores de Estados Unidos se disponían a dis­
cuti r y a proponer líneas de acción para afrontar el pro­
blema en las Congregaciones 54

, y en e l ambito de la 
arq uid ióces is de Sa o Paulo (Bras i 1), en los años 199 1-
1993 se creaba una casa de acogida con especial aten­
ción a sacerdotes d iocesanes afectades por e l S ida 55

. No 
obstante, el conocimiento de la practica de a lgunas dió-

5 1. Cfr. THÉVENOT X. , Principi etici di riferimento per Ull lltondo 
nuava, Tori no, El le Di Ci, 1984, pp. 62 ss. Cfr. También BERM EJO J. 
C., Pastora/e con i malati di Aids, o.c., pp. 140- 149. 

52. AAYY. , Aids. Testimonian ze e esperienze che inte!pel/ano i 
cristiani, Brescia, Queriniana, 1987 , p. 193. 

53. AAVY. , Farsi prussimo ai malati di Aids, Torino, Elle Di Ci, 
1990, p. 45. En este tex to se recoge el interés mani festada por la Con­
ferencia Norteamericana de Superiores Mayores, en torno al tema, 
pera se recogen m;ís bien interrogantes que cri terios para el discerni ­
miento. 

54. Cfr. Documelllo The Cospel Alive. Ca ring for persans with 
Aids and related illnesses. A pastoral documents. Ver también AAYY. , 
Farsi prossimo ai malati di AIDS. Assistenza ai malat i di AIDS e dei 
malallie correla/e, Torino, LDC, 1990. 

55. El Centro fue construido por in iciati va de l Cardenal D. Paulo 
Evaristo Arns, alarmada por el número de sacerdotes baja su respon­
sabi li dad que eran portadores del HI Y. La construcción cantó con la 
resistencia de algunos sacerdotes de la diócesis. 
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cesis e insti tu tos religiosos en re lación al test del VIH de 
cara a la admisión de los candidates, hace pensar en la 
neces idad de cri terios de referencia que sean fruto de 
una serena y ab i erta reflexión al respecto 56

. 

Acompañar en la esperanza 

T a presenc ia s ignificati va, simbólica, sacramental, del 
L agente de pastoral con el enfermo de Sida habra de 
ser, -como ha subrayado Mons. Lehmann- una pre­
sencia que infunda esperanza, pero, como él mismo no­
taba, no una esperanza que pasa sobre la amarga realidad 
del sufrimiento y de la muerte, sino que sostenga la rea­
lidad entera del ser humano que sufre 57

. 

«El "principio esperanza" se ha convertida en mu­
chos aspectos en una expresión de moda que atrae y fas­
cina a tan tas personas precisamente porque es mudable y 
ambigua. Las tentaciones son múltiples : se hace creer al 
enfermo que, a pesar de todo, es posi ble una curación ; se 
le confirma en la expectativa de un gran remedio prodi ­
giosa; se pasa por encima del estado desesperada de la 
situac ión actual, se le mjnimiza y se promete la salva­
ción fuera de la muerte. Pero nosotros sabemos que mu­
chos enfermos de SIDA tienen una necesidad imprescin­
dible de verdad y de claridad. Desean habl ar de la 
realidad irrefrenable que los humili a tanto. De ahí deri va 
un a max ima de caní.cte r fundamenta l para cualquier 
compañía pastoral de los enfermos en general y de los 
afectades por el SIDA en particular 58.» 

La esperanza es vi vida por los enfermos de Sida como 
una fuerza interior que da sentido y densidad al presen­
te, un presente berido, pero en el que se descubren, como 
hemos dicho, nuevos val ores y relaciones que permiten 

56. En efecto, uno de los problemas específicos del Sida en rela­
ción a la vida consagrada y al sacerdocio es el relacionada con el test 
de los candidatos y de los pro fesos temporales . Si bien el Derecho Ca­
nón ico habl a de condiciones de sa lud física y mental (c. 597 y I 029) 
y veta la pos ibilidad de renovar o profesar perpetuamente a los reli­
giosos que contraen una enfermedad física o psíquica después de la 
profesión de los votos temporales (c. 689), lo cierto es que surgen in­
terrogantes en torno a los cri terios para incl uir la prueba del VIH en­
tre las condiciones de admisión a los candidatos. Surgen, inevitable­
mente in terrogantes sobre la moti vación para la realización del test y 
sobre el modo de rea lizarlo en cuanto al consentimiento in fo rmada 
necesario y a la pri vacidad de los resultados, así como la decisividad 
o no de los resul tados para la admisión. Cfr. SANCHEZ CARO J. , GI­
MÉNEZ CABEZÓN J. R. , De rec ho y Sida, Madrid, Pap fre, 1995 , p. li y 
25. Hay que clecir que en este momento en algunas diócesis, al menos 
en algunos países de Africa, así como en congregaciones religiosas, 
ex iste la ex igencia del test como requi sito indispensable para la admi ­
sión, negando el ingreso a los seropositi vos . Cfr. KEENAN J. F. , HIV 
Testing of seminw-y and religious-orders candidates, in Review fo r 
Reli gious n." 55 ( 1996), pp. 297-3 14. Hemos recogido in fo rmación 
directa también de reli giosos y sacerdotes de Kenia, Tanzani a, Repú­
blica de l Congo, Angola, Mozambique, Burkina Faso. 

57. Cf. LEHMANN K., a.c., p. 2 19. 
58. Tbidem., p. 2 19. 



vivir con dignidad en la precariedad de las condiciones a 
las que se ven reducidos muchos de e llos 59

. 

En efecto, la esperanza no se limita a indicar la meta de 
la fe, si no que es la fuerza intetior de la fe que hace que los 
hom bres caminen con Dios y se empeñen en trabajar por s u 
Rei no 60

. Las relaciones del presente, realizadas «en el nom­
bre del Señor», son anticipaciones de la deseada relación 
con Dios, son su realización porgue «el cielo ha comenza­
do ya en este mundo. Gozamos anticipadamente y en pe­
queñas dosis de la fuerza del mundo futuro (Heb 6,5) 61». Y, 
no habní motivo de esperarse mucho del futuro si las seña­
les de la esperanza no se hicieran visibles en el presente 62

. 

Y cuando se trate de acompañamiento en procesos ter­
minales, sení importante aprender a renunciar a la cura­
ción, ev itando tanto un encarni zamiento terapéuti co 
como un encarni zamiento consolatorio del que adolece a 
veces la acción pastoral 63

. Es igualmente importante la 
atención a no contribuir a la que podrí a llamarse «eu tana­
sia social» o contribución a una muerte relacional (prev ia 
a la biológica) y a un aislamiento físico y emotivo produ­
cido por conductas de evitación o incapacidad a entablar 
relaciones en torno al enfermo que habla en la verdad 64

. 

CONCLUSIÓN 

A demas de experimentar sati sfacción y alegría por 
..t"\. cuanto la Iglesia viene haciendo por los enfermos 
de Sida, tanto en el plano de la as istencia, de la preven­
ción y de la «caridad intelectual», habría que mantener 
un oído atento a que no haya nada de triunfalismo en el 
sentido de superioridad moral o confirmación en el Sida 
de la validez de las indicaciones morales 65

. 

Dado que todas las intervenciones de caracter psiqui a­
trico o psicosocial no sólo pueden mejorar la situación 
psíquica, si no también aumentar las defensas del organis-

59. BERMEJO J. C. , La speranza nei ma/ali di A ids, in: AAVV., 

Speranza dove sei? Le immagini del/a speranza ne/ mondo delia sa­
Iu/e, Torino, Camilli ane, 1995, p. 152 . 

60. Cfr. HAR ING B. , Libe ri e fede li in Crislo li , Roma, Paoline, 

1980. 
6 l. Cfr. BOFF L., Hablemos de la ai ra vida, Santander, Sal Terrae, 

1979, p.76. 
62. Cfr. NOUWEN H. J. M., Minis1ero crea/iva, Brescia, Queri nia­

na, 1982, p. 26. 
63 . FASS INO S., A.~pell i psicologici de/l'A ids, in GRILLONE V. , DA­

VANZAO G., FASSINO S. , AIDS, prevenzione, cura, assislenza, Tori no, 

Camilli ane, 199 1, p. 126. 
64. Cfr. SANDRIN L. , La Chiesa, comunilà swwnle, Milano, Paoli ­

ne (in stampa), (cap. 2) 
65. Cfr. M ALH ERBE J. F., ZORRILLA S. , SPINSANTI S. , o.c., p. 206. 

El autor hace notar que se podría llegar incluso a pensar: << iVeis cómo 
se termina cuando no se respetan los preceptos de la moral religiosa!». 

PASTORAL Y Sl DA 

mo fren te a la enfermedad, prolongar las expectativas de 
vida y aumentar las posibilidades de que el paciente pue­
da sobrevivir hasta el descubrimiento de medicinas efica­
ces y resoluti vas 66

, el acompañamiento pastoral ha de en­
contrar un lugar específica dentro de la intervención 
terapéutica global. 

Von Eiff y Gründel 67 han planteado si estamos ante un 
síntoma de inmunodeficiencia espiritual, expresión utiliza­
da también por Juan Pablo II, perola reflexión yo creo que 
habría que cenb·arla en todos los valores evocados y reac­
ciones desencadenadas por el Sida, no sólo en los modos 
como se contagia. Quedarían interpeladas así las refl exio­
nes en torno al sufrimiento, a la prevención, a la justícia, a 
la responsabilidad en las relaciones interpersonales, a la 
educación, a los mi smos pronunciamientos de las diferen­
tes instancias del Pueblo de Dios que, si no bien cenb·adas, 
podrían adolecer también de esta patología espiritual. 

No podemos, ante esta situación, mas que asociarnos 
a la Hamada que han hecho algunos obi spos instando a la 
debida preparación de los agentes de pastoral que traba­
j an con estos enfermos 68

, como lo hizo en s u dí a el arzo­
bispo de Nueva York, el cardenal - recientemente falle­
cido- John O 'Connor y la Conferencia de obi spos 
católicos de Nue va Jersey 69

. 

Quiera Dios que también estas reflexiones hechas 
aquí aporten algo al esfuerzo de poner siempre «mas co­
razón en las manos» como gustaba decir San Camilo a 
sus seguidores en el apas ionante encuent:ro con los en­
fermos. Y yo añadiría también «mas corazón en las men­
tes» al pensar sobre el Sida. 

También los enfermos de Sida, dejandose querer y 
cuidar, nos recuerdan que se puede ser agente evangeli­
zador desde la «catedra del sufrimiento», siendo fermen­
to de amor en medi o del dolor. 

66. CAZZULLO C. L., Aspec1os psicológicos y neuropsic¡uiótricos 
del Sida in: Do/enlium Hom.inum, 1990 ( 13), p. 158 

67 . VON EtFF A. W. , GRÜNDEL J., El relo del SIDA, Barcelona, 

Herder, 1988, p. lli . Dicen: <<Por otra parte, se plantea la pregunta: 
¿es el SIDA como inmunodetïciencia adquirida frente a las pequeñas 

infecc iones un síntoma ta l vez de una inmunodefi ciencia espiritual 

mas profunda?» 
68 . Cfr. AMIGO C., El Sida: una pastoral sanilaria especializada, 

Sevi lla, s.e., 1988. 
69 . El arzobispo de Nueva York, personalmente implicada en la 

a istencia a los enfermos, afirmó que, debido a la <<alarmanle situa­
ción que se esta viviendo por el Síndrome de fnmunodeficiencia Ad­

quirida (S IDA) todos los sacerdotes y religiosas de la arquidiócesis 
deberan capacitarse en el tratamiento específica y adecuado para los 
en ferm os de dicho mai>>. Cfr. Vida Nue va, 1988 ( 1630) . También la 

Conferencia de Obispos Católicos de Nueva Jersey se hace eco de la 
necesidad de un mini steri o pastoral específica. Cfr. Conferenza dei 

Vescovi cattolici del New Jersey, 18 giugno 1987, in BRUNELLI G., 

o.c., p. 123. 
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El pasado 5 de enero del 2000 entró 
en vigor el Real Decreto 2070/1999 

de 30 de diciembre que regula la donación, 
extracción y trasplante de órganos humanos, 
así como la coordinación territorial para llevar 
a cabo estas actividades. Este texto normativa 
vi e ne a derogar el Real Decreto 426/1 980 
que con similar contenido desarrollaba 
la Ley 30/1979 sobre 
Extracción y Trasplante de Órganos, 
que continúa en vigor. 

La nueva norma responde a la voluntad 
de dar solución a la principal problemótica 

en materia de obtención de órganos 
para trasplante como es el criterio 
de diagnóstico de muerte única aplicable 
con la normativa anterior -la muerte 
encefólica-, que restringía la viabilidad 
de los órganos y por tanta las posibilidades 
de salvar vidas de los que esperan 
órganos vitales. 

Este documento ha sido elaborada 
en un esfuerzo de los distintos agentes 

implicados en todo el proceso (juristas, 
comunidad trasplantadora, forenses, etc.), 
que mediante el diólogo conjunto han procurada 
llegar a un consenso que recogiese los criterios 
establecidos por los colectivos profesionales 

T 



r 

sin olvidar las garantías para preservar 
los derechos esenciales del individuo 
como son la confidencialidad, 
la salud individual y colectiva, etc. 

El nuevo Real Decreto establece, 
pues, como criterios de muerte clínica 

el cese irreversible de las funciones 
encefalicas o de las funciones 
cardiorespiratorias (art. l 0), conforme 
a los Protocolos de Diagnóstico 
y Certificación de la Muerte 
para la Extracción de Órganos 
de Donantes Fallecidos, que se publican 
como anexo del Real Decreto, 
recogiendo así los criterios establecidos 
en el Dictamen de Candanchú 
de la Sociedad Española de Neurologia 
de 1993, así como el parecer 
de profesionales del campo 
de los trasplantes de órganos 
tanto nacionales como internacionales. 

Ademas de este importante avance 
en la introducción del criterio 

de muerte por parada 
cardiorespiratoria, el Real Decreto 
continúa considerando donante 
fallecido a toda persona 
que no hubiera dejado constancia 
expresa de su oposición (art. 3.3), 
prevé la confidencialidad al prohibir 
la divulgación de informaciones 
que permitan la identificación 
del donante o del receptor (art. 5), 
regula las condiciones de obtención, 
preservación y procesamiento 
de órganos de donante vivo y fallecido 
(Capitulo 111), etc. 

Consideramos que es un buen 
documento, elaborada y trabajado 

en equipo, a pesar de haber recibido 
también algunas críticas, y ofrecemos 
su contenido integro 
para su mayor conocimiento. 

NUEVA REGULACIÓN SOBRE TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

REGULA LAS ACTIVIDADES 
DE OBTENCIÓN Y UTILIZACIÓN CLÍNICA 
DEÓRGANOSHUMANOS 
Y LA COORDINACIÓN TERRITORIAL 
EN MATERIA DE DONACIÓN 
Y TRASPLANTE DE ÓRGANOS Y TEJIDOS. 

N. de R. - Véase la disposición derogatoria única. 

T os progresos científico-técnicos de los últimos años 
L en el campo de la Medicina y de la Biología y, con­
cretamente, en lo relativa al diagnósti co de muerte ence­
falica, a la preservación de órganos y a la practica de los 
trasplantes, hacen precisa la actualización de las disposi­
ciones reglamentarias basicas que regulan estas mate­
rias, recogidas, fundamentalmente, en el Real Decreto 
426/1980, de 22 de febrero (RCL 1980, 601 y ApNDL 
13513), que desarrolla la Ley 3011 979, de 27 de octubre 
(RCL 1979, 2655 y ApNDL 13512), sobre extracción y 
trasplante de órganos. 

La Ley 30/1979 establece que la extracción de órga­
nos u otras piezas anatómicas de fa llecidos podra hacer­
se previa comprobación de la muerte. Según se recoge 
en los criterios de muerte del Dictamen de Candanchú de 
la Sociedad Española de Neurología de 1993, la muerte 
puede ser secundaria a procesos que conduzcan prima­
riamente a un daño completo e irreversible de las fun­
ciones encefàlicas - muerte encefalica- o a procesos 
que conduzcan a un paro cardiorrespiratorio. S in embat·­
go, el Real Decreto 42611 980 reglamenta tan sólo la ob­
tención de órganos viables pat·a traspl ante por falleci­
miento en situación de muerte cerebral. 

La realidad actual determina la validez de órganos ob­
tenidos por fallecimiento en situación de parada cardía­
ca, siempre que se puedan aplicar procedimientos de pre­
servación de ó rganos en la persona fa llecida. Esta 
modaiidad de obtención de órganos esta validada por la 
realidad clínica y ampliamente admi tida por los profe­
sionales del trasplante de órganos, tanto a nivel nacional 
como internacional. Así se ratifica en la Conferencia so­
bre don antes en as istolia de Maastrich (Holanda) en mat·­
zo de 1995 y en el Documento de Consenso Español so­
bre donación de órganos en asistolia, de 27 de noviembre 
de 1995. 

En tal sentida , la proposición no de ley aprobada en 
17 de junio de 1997 insta al Gobierno a «proceder a la 
revisión y, en su caso, actualización de la normativa re­
gul adora de los tras plantes y, en concreto, en los aspec­
tos relati vos a los criterios de muerte cerebral y la dona­
ción en asistolia». En los mismos términos se manifestó 
la Junta de Jueces Decanos Electivos en su reunión de 6 
de marzo de 1997 , que ha sugerido «la modi ficación re­
glamentat"ia de los criterios de muerte, adecuandola a los 
avances de la comunidad científica». 
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En este tipo de donaciones, y para mantener la viabi­
lidad de los órganos, resulta imprescindible, realizar pre­
cozmente técnicas de preservación de los órganos, enca­
minadas a disminuir el daño secundaria a la isquemia 
que sufren los órganos en el tiempo que transcurre desde 
el diagnóstico de muerte hasta la extracción. Por tanto, 
ha de articularse un mecanisme eficaz y de suficiente 
agilidad que permita la inmediata autorización judicial 
para la obtención de los órganos en los casos en que ésta 
sea necesaria. 

Por otro lado, el Real Decreto 42611980 limita el 
diagnóstico de muerte cerebral a la tecnología disponi­
ble en el memento de su aprobación, impidiendo la in­
corporación de nuevos procedimientos, de probada efi­
cacia y seguridad, para realizar dicho diagnóstico, los 
profesionales sanitarios, en el memento actual , poseen 
mayores conocimientos científicos y disponen de nue­
vos avances tecnológicos con los que poder ayudarse 
para realizar el diagnóstico de muerte encefalica. 

Asimismo, resulta necesario adecuar a la realidad ac­
tual las disposiciones que regulan los requisitos que de­
ben reurrir los centres para ser autorizados a realizar ac­
tividades de extracción y trasplante de órganos, adaptar 
los procedimientos administratives a la distribución de 
competencias territoriales hoy existentes, y prever me­
canismes de evaluación y supervisión de las citadas ac­
tividades. 

La Ley 30/1979 prevé el funcionamiento de organiza­
ciones especializadas autonómicas y estatales y la cola­
boración con entidades internacionales que hagan posi­
ble el intercambio y la rapida circulación de órganos 
para trasplante, con el fin de encontrar el receptor mas 
idóneo. El progreso técnico y científica y el desarrollo 
en este campo del modelo sanitario territorial previsto en 
la Ley 14/1986, de 25 de abril (RCL 1986, 1316), Gene­
ral de Sanidad hacen necesaria la actualización de estas 
organizaciones adaptadas a la actual di stribución de 
competencias territoriales, de forma que faciliten laco­
ordinación, el rapido intercambio de información y una 
evaluación y supervisión de las citadas actividades. 

El presente Real Decreto respeta y promueve los prin­
cipi os de altruisme, solidaridad, gratuidad, infonnación, 
consentimiento informada de los donantes vivos, com­
probación de la no oposición de los fallecidos y finalidad 
terapéutica previstos en la Ley 30/1979, de 27 de octubre, 
sobre extracción y trasplante de órganos, así como el res­
peto a la confidencialidad y secreto conforme a lo previs­
to de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, 
y en la Ley Órganica 15/1999, de 13 de diciembre (RCL 
1999, 3058), de Protección de datos de can'ícter personal. 

Acorde con los avances en la materia de trasplante de 
órganos, se actualiza el Real Decreto 6311995 , de 20 de 
enero (RCL 1995, 439), sobre Ordenación de prestacio­
nes sanitarias del Sistema Nacional de Salud. 

En la elaboración de esta disposición se han tenido en 
cuenta las aportaciones y sugerencias de numerosos ex­
pertes, centros, entidades, corporaciones profesionales y 
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sociedades científicas y otras entidades relacionadas con 
la materia. 

El proyecto ha sido debatido con los representantes de 
las Comunidades Autónomas, en el seno de la Comisión 
Permanente de Trasplantes del Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud y sometido a informe del 
Pleno de dicho Consejo. 

Este Real Decreto, en cuanto determina aspectos 
esenciales y comunes para la protección de la salud y de 
la seguridad de las personas, tanto de los donantes como 
de los posibles receptores, tiene Ja condición de norma­
tiva basica sanitaria, de acuerdo con lo previsto en el ar­
tículo 2.1 y en los apartades 7, 8, 9 y 13 del artículo 40 
de la Ley 1411986, de 25 de abril, General de Sanidad, al 
amparo del artículo 149.1.16." de la Constitución (RCL 
1978, 2836 y ApNDL 2875), excepto el artículo 14, que 
se dicta al amparo de la competencia exclusiva del Esta­
do en materia de sanidad exterior. 

En su virtud, a propuesta de los Ministres de Sanidad 
y Consumo y de Administraciones Públicas, de acuerdo 
con el Consejo dè Estado y previa deliberación del Con­
sejo de Ministres en su reurtión del día 30 de diciembre 
de 1999, dispongo: 

CAPÍTULO I 

AMBITO DE LA NORMA 

Artículo l • Ambito de aplicación 

El presente Real Decreto regula las actividades rela­
cionadas con la obtención y utilización clínica de órga­
nos humanos, incluida la donación, la extracción, la pre­
paración, el transporte, la distribución y las actividades 
del trasplante y su seguimiento. 

Artículo 2 • Normas y principios 
generales 

1. En dichas actividades deberan respetarse los dere­
chos a que se refiere el artículo 10 de la Ley 14/1986, de 
25 de abril, General de Sanidad, y las normas y princi­
pies recogidos en la Ley 30/1979, de 27 de octubre, so­
bre extracción y trasplante de órganos, concretamente 
los de voluntariedad, altruisme, gratuidad, ausencia de 
animo de lucro y anonimato, de forma que no sea posi ble 
obtener compensación económica ni de ningún otro tipo 
por la donación de ninguna parte del cuerpo humano. 

Asimismo, se garantizara la equidad en la selección y 
acceso al trasplante de los posibles receptores, y se 
adoptaran las medidas necesarias para minimizar la po­
sibilidad de transmisión de enfermedades u otros riesgos 
y para tratar de asegurar las maximas posibilidades de 
éxito del órgano a trasplantar. Se establecenin sistemas 
de evaluación y control de calidad. 

.. 
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Artículo 3 • Definiciones 
A los efectos de este Real Decreto, se entendera por: 

1. Órgano: aquella parte diferenciable del cuerpo hu­
mano constituïda por diversos tejidos que mantiene su 
estructura, vascularización y capacidad para desarrollar 
funciones fisiológicas con un grado importante de auto­
nomía y suficiencia. 

Son, en este sentido, órganos: los riñones, el corazón, 
los pulmones, el hígado, el pancreas, el intestina y cuan­
tos otros con similar ctiterio puedan ser extraídos y tras­
plantados de acuerdo con los avances científico-técnicos. 

2. Donante vivo: se considera donante vivo a aquella 
persona que, cumpliendo los requisitos establecidos en 
el artículo 9 del presente Real Decreto, efectúe la dona­
ción en vida de aquell os órganos, o parte de los mismos, 
cuya ex tracción sea compatible con la vida y cuya fun­
ción pueda ser compensada por el organismo del donan­
te de forma adecuada y suficientemente segura. 

3. Donante fallecido : se considera donante fç¡.llecido 
a aquella persona difunta de la que se pretende extraer 
órganos, que, cumpliendo los requi sitos establecidos en 
el artículo 10 del presente Real Decreto, no hubiera de­
jado constancia expresa de su oposición. 

4. Diagnóstico de la muerte: el diagnóstico y certifi­
cación de la muerte de una persona se basara en el cese 
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de las 
funciones encefalicas, conforme establece el artículo 10. 

5. Receptor: es aquella persona que recibe el tras­
plante de un órgano con fines terapéuticos. 

6. Extracción de órganos: proceso por el cual se ob­
tienen el o los órganos de un donante vivo o fallecido 
para su posterior trasplante en uno o varios receptores. 

7. Trasplante de órganos: utilización terapéutica de 
los órganos humanos que consiste en sustituir un órgano 
enfermo, o su función, por otro sano procedente de un 
donante vivo o de un donante fallecido. 

8. Centro de extracción de órganos de donante vivo: 
centro sanitario que, cumpliendo los requisitos especifi­
cados en el artículo 11 del presente Real Decreto, posee 
la autorización correspondiente para el desarrollo de la 
actividad de extracción de órganos en donantes vivos. 

9. Centro de ex tracción de órganos de donantes falle­
cidos: centro sanitario que, cumpliendo los requisitos es­
pecificados en el artículo 12 del presente Real Decreto, 
posee Ja autorización correspondiente para el desarrollo 
de la actividad de extracción de órganos en donantes fa­
llecidos. 

10. Centro de trasplantes de órganos: centro sanitario 
que, cumpliendo los requisitos especificados en los mtí­
culos 15, 16, 17, 18 y en el Anexo II del presente Real 
Decreto, posee la autorización correspondiente para el 
desarrollo de la actividad de trasplantes de órganos. 

NUEVA REGULACIÓN SOBRE TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

CAPÍTULO 11 

DEL RESPETO Y LA PROTECCIÓN 
AL DONANTE Y AL RECEPTOR 

Artículo 4 • Objetivos 

1. La extracción de órganos humanos procedentes de 
donantes vi vos o de fallecidos se realizara con finalidad 
terapéutica, es decir, con el propósito de favorecer la sa­
ludo las condiciones de vida de su receptor sin pe1juicio 
de las investigaciones que puedan realizarse ad icional­
mente. 

2. En todo caso, Ja utili zación de órganos humanos 
debera respetar los derechos fundamentales de la perso­
na y los postulados éticos de la investigación biomédica. 

Artículo 5 • Confidencialidad 

1. No podran facilitm·se ni divulgarse info rmaciones 
que permitan la identificación del donante y del receptor 
de órganos humanos. 

2. Los familiares del donante no podran conocer la 
identidad del receptor, ni el receptor o sus familiares de 
la del donan te y, en general , se evitm·a cualquier difusión 
de información que pueda relacionat· directamente la ex­
tracción y el ulterior injerto o implantación. De esta li­
mitación se excl uyen los directamente interesados en el 
supuesto del artículo 9. 

3. La información relati va a donantes y receptores de 
órganos humanos sera recogida, tratada y custodiada en 
la mas estricta confidencialidad, conforme a los dispues­
to en el artículo 10.3 de la Ley 14/1986, de 25 de abril , 
General de Sanidad, y la Ley Organica 1511999, de 13 de 
diciembre, de Protección de datos de caracter personal. 

4. El deber de confidencialidad no impedira la adop­
ción de medidas preventivas cuando se sospeche la exis­
tencia de riesgos para la salud indi vidual o colectiva en 
los términos previstos en los artículos 26 y 28 de la Ley 
General de Sanidad o, en su caso, conforme a los que es­
tablece Ja Ley Organica 3/1 986, de 14 de abril (RCL 
1986, 1315), de medidas especiales en materi a de salud 
pública. 

Artículo 6 • Educación y formación 

1. Las autoridades sanitarias promoveran la informa­
ción y educación de la población en materia de donación 
y trasplantes, los beneficios que suponen para las persa ­
nas que los necesitan, así como las condiciones, requisi­
tos y garantías que este procedimiento supone. 

2. Asimismo, promoveran las formación continuada 
de los profes ionales sanitarios relacionados con estas ac­
tividades. 
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Artículo 7 • Promoción y publicidad 

1. La promoción de la donación u obtención de órga­
nos o tej idos humanos se realizaní siempre de forma ge­
neral y señalando su canicter voluntario, altruista y de­
sinteresado. 

2. La promoción y publicidad de los centr·os y activi­
dades a los que se refiere este Real Decreto estaran some­
tidas a la inspección y contr·ol por las Adminjstraciones 
sanitari as competentes conforme establece el artículo 30.1 
de la Ley 14/ 1986, de 25 de abril , General de Sanidad. 

Se en tendera por Administración sanitaria competen­
te la de la correspondiente Comunidad Autónoma donde 
radica el centro y la de la Administración General del 
Estado cuando las actividades de promoción o publici­
dad superen dicho ambito. 

3. Se prohíbe la publicidad de la donación de órganos 
o tejidos en beneficio de personas concretas, o de cen­
tros sanitari os o instituciones determinadas. 

Artículo 8 • Gratuidad de las donaciones 

1. No se podra percibir gratificación alguna por la 
donación de órganos humanos por el donante, ni por 
cualquier otra persona física o jurídica. 

2. La rea li zac ión de los procedimientos médicos rela­
cionados con la extracción no sera, en ningún caso, gra­
vosa para el donante vivo ni para la familia del fallecido. 

3. Se prohíbe hacer cualquier publicidad sobre la ne­
cesidad de un órgano o tej ido o sobre su disponibilidad, 
ofreciendo o buscando algún tipo de gratificación o re­
muneración. 

4. No se ex igira al receptor precio a lguno por el ór­
gano trasplantada. 

CAPÍTULO 111 

DE LA OBTENCIÓN, PRESERVACIÓN 
Y PROCESAMIENTO DE ÓRGANOS 

Artículo 9 • Donante vivo de órganos: 
condiciones y requisitos 

1. La extracción de órganos procedentes de donantes 
vivos para su ulterior trasplante en otra persona podra 
realizarse si se cumplen las siguientes condiciones y re­
quisitos: 

a) El donante debe ser mayor de edad, gozar de plenas 
fac ultades mentales y de un estado de salud adecuado. 

b) De be tratarse de un órgano o parte de él, cuya ex­
tracción sea compatible con la vida y cuya función pue­
da ser compensada por el organismo del donante de for­
ma aclecuada y suficientemente segura. 
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e) El donante habra de ser informada previamente de 
las consecuencias de su decisión, debiendo otorgar su 
consentimiento de forma expresa, libre, consciente y de­
si nteresada. 

d) No podní. realizarse la extracción de órganos de 
personas que, por deficiencias psíquicas, enfermedad 
mental o cualquier otra causa, no puedan otorgar su con­
sentimiento en la forma indicada. Tampoco podra reali­
zarse la extracción de órganos a menares de edad, aun 
con el consentimiento de los padres o tutores. 

e) El destino del órgano extraído sera su trasplante a 
una persona determinada con el próposito de mejorar sus­
tancialmente su pronóstico vital o s us condiciones de vida. 

2. La extr·acción de órganos de donantes vi vos se limi-
tara a situaciones en las que puedan esperarse grandes po­
sibilidades de éxito del trasplante y no se aprecie que se 
altere ellibre consentimiento del donante a que se refiere 
el apartado 1 e) de es te artículo. Sera necesari o un infonne 
preceptivo del Comité de Ética del hospital trasplantador. 

En ningún caso se extraeran ni se utilizaran órganos 
de do nantes vi vos cuando por cualquier circunstancia 
pudiera considerarse que media condicionamiento eco­
nómico o de otro tipo, social o psicológico. 

3. El estado de salud físico y mental del donante de­
bera ser acreditado por un médico distinto del o de los 
que vayan a efectuar la extracción y el trasplante, que in­
formara sobre los riesgos inherentes a la intervención, 
las consecuencias previsibles de orden somatico o psico­
lógico, las repercusiones que pueda suponer en su vida 
personal, familiar o profesional, así como de los benefi­
cios que con el trasplante se espera haya de conseguir el 
receptor. 

Los anteriores extremos se acreditaran mediante un 
certificada médico que hara necesariamente referencia al 
estado de salud, a la información facilitada y a la res­
puesta y motivaciones libremente expresadas por el inte­
resado y, en su caso, a cualquier indicio de presión exter­
na al mismo. El certificada incluira la relación nominal 
de otros profesionales que puedan haber colaborado en 
tales tareas con el médico que certifica. 

4. Para proceder a la extracción de órganos de do­
nante vivo, el interesado debera otorgar por escrito su 
consentimiento expreso ante el juez encargado del Re­
gistro Civil de la localidad de que se trate, tras las expli­
caciones del médico que ha de efectuar la extracción y 
en presencia de l médico al que se refiere el apartado 3 de 
este artículo, del médico responsable del trasplante y de 
la persona a la que corresponda dar la conformidad para 
la intervención, según figure en el documento de autori­
zación de l centro. 

El documento de cesión donde se manifiesta Ja con­
formidad de l donante sera firmado por el interesado, e l 
médico que ha de ejecutar la extracción y los demas asis­
tentes. Cualquiera de ellos podra oponerse eficazmente a 
la donación si albergan duda sobre que el consentimjen-
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to del donante se ha manifestada de fo rma expressa, li­
bre, consciente y desinteresada. De dicho documento de 
ces ión debení facilitarse copia al interesado. 

En ningún caso podra efectuarse la extracción de ór­
ganos sin la firma previa de este documento. 

S. Entre la firma del documento de cesión del órgano 
y la ex tracción del mismo deberan transcurrir al menos 
veinticuatro horas, pudiendo el donante revocar su con­
sentimiento en cualquier momento antes de la interven­
ción sin sujección a formalidad alguna. Dicha revoca­
ción no podra dar lugar a ningún tipo de indemnización. 

6. La ex tracción de órganos procedentes de donantes 
vivos sólo podra reali zarse en los centros sanitarios ex­
presamente autorizados para ello por la autoridad sanita­
ri a de la Comunidad Autónoma correspondiente. Las 
condiciones y requisitos que deberan reunir dichos cen­
tros son las que se señalan en el artículo 11 del presente 
Real Decreto. 

7. No obstante lo di spuesto en el artículo 8, debera 
facilitarse al donante vivo asistencia sanitaria para su 
restablecimiento. 

Artículo 1 O • Extracción de órganos 
de fallecidos: condiciones y requisitos 

1. La obtención de órganos de donantes fallecidos 
para fines terapéuticos podra realizarse si se cumplen las 
condiciones y requisitos siguientes: 

a) Que la persona fallecida, de la que se pretende ex­
traer órganos, no haya dej ado constancia expresa de su 
oposición a que después de su muerte se realice la ex­
tracción de órganos. Dicha oposición, así como su con­
formidad si la desea expresar, podní referirse a todo tipo 
de órganos o so lamente a algun o de ell os, y sera res peta­
da cualquiera que sea la fo rma en Ja que se haya expre­
sado. 

En el caso de que se trate de menares de edad o per­
sonas incapacitadas, la oposición podra hacerse constar 
por quienes hubieran ostentada en vida de aquéllos su 
representación legal, conforme a lo establecido en la le­
gislación civil. 

b) Siempre que se pretenda proceder a Ja extracción 
de órganos de donantes.fallecidos en un centro autori za­
do, Ja persona a quien corresponda dar Ja conformidad 
para la extracción o en quien delegue, según lo especifi­
cada en el artículo 11.3, debení realizar las siguientes 
comprobaciones pertinentes. 

1.0 Información sobre si el interesado hizo patente su 
vo luntad a alguno de sus familiares o de los profesiona­
les que le han atendido en el centro sanitario, a través de 
las anotaciones que los mis mos hayan podi do realiza.r en 
el Libro de Registro de Decla.raciones de Voluntad o en 
Ja hi stori a clínica. 

2. 0 Examen de Ja documentación y pertenencias per­
sonales que el difunta llevaba consigo. 

NUEVA REGULACIÓN SOBRE TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

Siempre que las circunstancias no lo impidan, se de­
bení facilitar a los fanuliares presentes en el centro san i­
tario información sobre la necesidad , naturaleza y cir­
cunstancias de Ja extracción, restauración, con ervación 
o pnícticas de sanidad mortuoria. 

2. La extracción de órganos de fa llec idos sólo podra 
hacerse previa comprobación y certificación de la muer­
te realizadas en la forma, con lo requisitos y por profe­
sionales cualificados, con arreglo a lo establecido en este 
Real Decreto y teniendo en cuenta los protocolos inclui­
dos en el Anexo I del presente Real Decreto, las exigen­
cias éticas, los avances científ icos en la materi a y la 
practica médica generalmente aceptada. 

Los citados profes ionales ·cteberan se r médicos con 
cualificación o especialización adecuadas para esta fi na­
lidad, distintos de aquellos médicos que hayan de inter­
venir en la extracción o el trasplante y no estaran sujetos 
a las instrucciones de éstos. 

La muerte del individuo podra certif icarse tras la con­
firmación de l cese irreversible de las funciones cardio­
rrespiratorias o del cese irreversible de las funciones en­
cefalicas. Sera registrada como hora de fa!Jecim iento del 
paciente la hora en que se completó el diagnóstico de la 
muerte. 

3. El cese iàeversible de las funciones cardiorrespi­
ratorias se reconocera mediante un examen clínica acte­
cuada tras un período apropiada de observación. Los cri­
ter ios diag n óst icos c líni cos , los períodos de 
observación, así como las pruebas confirmatorias que se 
requieran según las circunstancias médicas, se aj ustaran 
a los protocolos incluidos en el Anexo I del presente 
Real Decreto. 

En el supuesto expresado en el parrafo anterior, y a 
efectos de la certificación de muerte y de la extracción 
de órganos, sera exigible la existencia de un certificada 
de defun ción extendido por un médico diferente de 
aquél que interviene en la extracción o el trasplante. 

4. El cese irreversible de las funciones eocefa licas; 
esto es, la constatación de coma arreactivo de etiología 
estructural conocida y caracter irreversible se reconoce­
ra mediante un examen clínica adecuado tras un período 
apropiada de observación. Los criteri os diagnósticos clí­
nicos, los períodos de observación , así como las pruebas 
confirmatori as que se requieran según las circunstancias 
médicas, se ajustaran a los protocolos inc luidos en e l 
Anexo I del presente Real Decreto. 

En el supuesto expresado en el parrafo anterior, y a 
efectos de la certificación de muerte y de la extracción 
de órganos, sera exigible la existencia de un certificada 
médico firmada por tres médicos, entre los que debe fi ­
gurar un neurólogo o un neurocirujano y el Jefe de Ser­
vicio de la unidad médica donde se encuentre ingresado, 
o su sustituto. En ningún caso, dichos facultativos po­
dran formar parte del equipo extractor o trasplantador de 
los órganos que se extraigan. 
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5. En los casos de muerte accidenta l, así como cuando 
medie una investigac ión judicia l, antes de efectuarse la 
extracc ión de ó rganos debera recabarse la autori zación del 
juez que corresponda, e l cua!, prev io info rme de l médico 
fo rense, debera concederla siempre que no se obstaculice 
e l resul tada de la instrucción de las d iligenc ias pena les . 

a) En los casos de muerte por parada cardiorrespira­
tori a, se efectuaran por el médico encargado de la ex­
tracc ión las técn icas de preservac ión para asegurar la 
viabi lidad de los órganos, prev ia comunicación aJ Juzga­
do de Instrucción competente, a f in de que, si lo estima 
necesario, pueda estab lecerse cualqui er limitac ión o in­
d icac ión pos itiva para su practica. 

Transcurriclo e l ti empo establec ido en los protocolos 
referidos en e l Anexo I desde la comunicación sin que el 
Juzgaclo haya formulada indicac ión algun a, se inici ru·an 
las téc ni cas de preservac ión, ex traye ndo prev iamente 
muestras de los líqui dos bio lóg icos y cualquie r otra 
muestra que pudiera est imarse oportuna en un futuro de 
ac uerdo con los protocolos referi dos en e l Anexo I de 
este Rea l Decreto. 

Estos protocolos regul aran también la «cadena de cus­
todia» de las muestras depos itadas en e l hosp ital, a di s­
pos ic ión del j uez instructor, que determinara su destino. 

b) La so li c itud de la ex tracc ión de ó rganos debera 
acompañarse del certificada de defunc ión referido en los 
apartados 3 ó 4 de este artículo, según se trate, junto con 
un informe médi co explicati va de las circunstancias per­
sonales y de ingreso en e l hospital, y una hoja acreditati va, 
fi rmada por el responsable a quien corresponda dru· Ja con­
formidad para la ex tracc ión, de que el médico o médicos 
que fi rman el certificada de defunción son d istin tos al que 
va a rea li zru· !a extracción de órganos y/o el trasplante. 

6. Por parle de l responsable a l que corresponda dar la 
confo rmidad para la extracción, o pe rsona e n qui en de le­
gue, según lo de terminada para la auto ri zac ión de l cen­
tro en e l ar tícul o Il. 3, se debe ra extende r un documen­
to en e l que se haga constanc ia ex presa de que: 

a) Se ha reali zado las comprobac iones sobre la vo­
lun tad del fa ll ecido, establecidas en e l apartada I de este 
artíc ul o, o de las personas que ostenten su representa­
c ión legal. 

b) Se ha fac ilitada la in fo rmac ión a los fa mili ares a la 
que se refiere e l apartada I de este artíc ul o, siempre que 
las c ircunstanc ias objeti vas no lo hayan impedida, ha­
cienclo constar esta úl tima situac ión si ocurri era. 

e) Se ha comprobado y certif icada la muerte, como 
se establece en los apartados 3 ó 4, según co rresponda, 
de este artícul o, y que se adjunta al documento de auto­
ri zac ión d icho certi ficada médico de defunc ión. 

d) En las situac iones de fa ll ec imiento contempladas 
en e l apartada S de este artículo, se cuenta con las auto­
ri zac ión de l juez que corresponda. 

e) El centro hospitalari o donde se va a reali zar la ex­
tracc ión esta autorizado para e llo y que d icha autoriza­
ción esta en vigor. 
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f) Se hagan constar los órganos para los que no se au­
tori za la ex tracc ión, teni endo en cuenta las restri cc iones 
que puede haber establec ido e l donante de acuerdo a lo 
que figura en e l apartada I de este artículo. 

g) Se hagan constar el nombre, ape llidos y cualifica­
ción profesional de los médicos que han certificada la 
defun c ión, y que ninguna de estos fac ul tati vos fo rma 
pru·te del equipo ex tractor o traspl antador. 

Artículo 11 • Centros de extracción 
de órganos de donante vivo: 
requisitos generales y procedimientos 
para la concesión, renovación y extinción 
de la autorización de actividades 

1. La ex tracción de órganos procedentes de donantes 
vi vos para su ulterior trasplante en otra persona sólo po­
dra reali zarse en los centros sanitarios expresamente au­
to ri zados por la autoridad sani tari a compentente de la 
Comunidad Autóno ma correspondiente . 

2. Para poder ser autori zados, los centros donde se 
reali zan estas actividades deberan reunir los siguientes 
requi si tos: 

a) Estar autori zado como centro de ex tracc ión de ór­
ganos procedentes de donantes fall ec idos y como centro 
de traspl ante del órgano para el que se soli cita la autori ­
zación de extracción de donante vivo. 

b) Disponer de personal médico y de enfermería su­
f ic iente y con acreditada experi encia pru·a la correcta va­
lorac ión del donante y la reali zación de la extracción. 

e) Disponer de las instalac iones y materi al necesa­
ri os para garanti zar la correcta rea li zac ión de las extrac­
c iones . 

d) Di sponer de los servicios sanitarios necesari os 
para garanti zar el adecuado estudio preoperatori o de l 
donante y el COITecto tratamiento de las eventuales com­
pli cac iones que puedan surgir en e l mismo. 

e) Disponer de protocolos que aseguren la adecuada 
selección de l donante, el proceso de la ex tracción y e l 
seguimiento postoperatorio inmediato y a largo plazo 
que garanticen la calidad de todo el proceso. 

3 . S in pe1juicio de la normati va específica a l respec­
to de cada Comunidad Autónoma, e l procedim ien to para 
la concesión, renovación y ex tinción de la autorización a 
los centros para la realización de la ex tracción de donan­
te vi vo se ajustara a lo consignada en el artículo 12 de 
este Real Decre to , sobre autori zac ión a los centros de 
extracc ión de ó rganos de donantes fa ll ecidos . 

La auto ri zac ión determinara la persona a quien, ade­
mas de l responsable de la unidad médica en que haya de 
reali zarse e l trasplante, co rresponde da r la conformidad 
pa ra cada inte rvenc ión, prev ia comprobac ión de que se 
cumplen Jas condic iones y requi sitos señalados en e l a.r­
tículo 9 de l presente Real Decreto . 



Artículo 12 • Centros de extracción 
de órganos de donantes fal/ecidos: 
requisitos y procedimientos 
para la concesión, renovación y extinción 
de la autorización de actividades 

1. La extracci ón de órganos procedentes de donantes 

fa ll ecidos sólo podra reali zarse en centros sani tari os que 

hayan si do expresamente autori zados para ello por la au­

toridad sanitaria competente de la correspondiente Co­

munidad Autónoma. 

2. Para poder ser autori zados, los centros de extrac­

ción de órganos de donantes fa llecidos deberan reunir 

los siguientes requisitos: 

a) Disponer de una organi zac ión y un régimen de 
funcionamiento que permita asegurar la ejecución de las 
operaciones de extracción de forma sati sfactoria. 

b) Disponer de una unidad de coordinación hospita­
laria de trasplantes que sen:1 responsable de coordinar los 
procesos de donac ión y extracción. 

e) Garanti zar la disponibilidad del personal médico y 
los medios técnicos que permitan comprobar la muerte 
en la forma indicada en el artículo 1 O y ajustandose a los 

protocolos incluidos en el Anexo I del presente Real De­
creto. 

d) Disponer del personal médico, de enfermería, y de 
los servicios sanitarios y medi os técnicos suficientes 
para la correcta valoración y mantenimiento del donan­
te, de acuerdo al/los protocolos incluidos en el Anexo I 
del presente Real Decreto. 

e) Garantizar la disponibilidad de un laboratori o ade­
cuado para la reali zación de aquellas determinaciones 
que se consideren en cada momento necesari as y que 
permitan una adecuada evaluación clínica del donante. 

f) Garanti zar la di sponibilidad de las instalaciones, 
el personal médico y de enfermería, así como del mate­
ri al necesario para garanti zar la correcta realización de 

las ext:racciones. 

g) Disponer de un registro de acceso restringida y 
confidencial, donde se recogeran los datos necesarios 
que permitan identificar las extracciones reali zadas, los 
órganos obtenidos y el destino de los mismos, con las 
correspondientes claves alfa nu méri cas que garanticen el 
anonimato y confi dencialidad confo rme a lo prevista en 
los apartados 3 y 4 del artículo S y que permi ta, en caso 
necesario, el adecuado seguimiento de los órganos obte­
nidos de un mi smo donante. 

h) Mantener un archi vo de sueros durante un período 
mínima de diez años, al objeto de hacer, si son necesa­
rios, controles biológicos. 

i) Disponer de l personal, instalaciones y servici os 
adecuados para la restaurac ión del cuerpo de la persona 
fa llecida, una vez reali zada la extracción. Asimismo, se 
debera permitir el acceso o visita de sus fa miliares y 
allegados si as í se solicitara. 

NUEVA REGULACIÓN SOBRE TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

La autori zac ión determinara la persona responsable a 
guien corresponde dar la confo rmidad para cada in ter­
vención, de acuerdo con lo establecido en el artículo lO. 

3. Sin perjuicio de la normativa específica al respec-

to en cada Comunidad Autónoma, la solicitud de la au­

torización debera contener: 

a) EI nombre del o de los responsables del proceso 
de donación y extracción. 

b) Memoria con la descripción deta ll ada de los me­
elias que tiene el centro a su dispos ición, de acuerdo con 
los requisitos exigidos en el apartada 2 de este artícu lo. 

4. Duración: concedida la autori zación, és ta tendra 

una duración por un período de vigencia determinada , al 

té!·mino del cua] se podra proceder a su renovación pre­

via constatación por la autoridad sanitaria de la Comuní­

daci Autónoma de que persisten las condiciones y requi­

si tos que dieron Jugar a la conces ión de la mi sma. E n 

ningún caso se entendera prorrogada automaticarnente. 

5. Mod if icaciones: cualqui er ti po de mod if icación 

sustancial que se produzca en las condiciones, estructu­

ra, responsables o funcionami ento de l centro debera ser 

notificada a la autoridad sanitari a de la Comunidad Au­

tónoma y podra dar lugar a la rev isión de la auto1i zac ión 

e inclusa, considerando la trascendencia de dichas modi ­

f icaciones, podría llegarse a la exti nc ión de la misma 

aun cuando no hubiera vencido el período de vigencia. 

6. Las Comunidades Autónomas notificaran al Mi nis­

terio de Sanidad y Consumo Jas decisiones que adopten en 

relación a la autori zac ión de los centros de extracción de 

órganos de donantes fa llecidos que se regulan en Ja pre­

sente di sposición y que deban figurar en el Reg istro Ge­

neral de Centros, Servicios y Establecimientos Sani tari os. 

7. Los centros de extracción de ó rganos deberan pro­

porcionar a la auto ridad competente de la Comuni dad 

Autónoma toda la info rmación que les sea so licitada en 

relación con la acti vidad autori zada. 

8. Extinción o suspensión de la autorización: La au­

tori zación de los centros para obtener órganos hu manos 

podra ser revocada o suspendida confo rme a lo prevista 

en el artícul o 37 de la Ley 1411986, de 25 de abril , Ge­

neral de Sanidad. 

9. Todos los centros sani tari os autorizados para la ex­

tracción de ó rganos adoptaran las medi das necesarias a 

f in de garantizar que todos lo ci udadanos que en ellos 

ingresen, y sus fami li ares tengan plena conocim iento de 

la regul ac ión sobre donación y extracción de órganos 

con fi nes terapéuticos. 

Artículo 13 • Transporte de órganos 
humanos 

El transporte de órganos desde el centro extractor has­

ta el centro trasp lantador se efectuara en las condic iones 
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y medi os de transporte adecuados, según las característi­
cas de cada órgano, y se acompañaní de la siguiente 
i denti ficación y documentación: 

1.0 Un etiquetada exterior en el que figure: 

a) Órgano: tipa de órgano humana. 

b) Procedencia y destino del órgano: instituciones in­
vo lucradas con el nombre de los responsables del envío 
y la recepcióll, sus direcciones y teléfonos de contacto. 

e) Día y hora de sal ida del hospital extractor. 

2.0 La documentación que obligatoriamente debení 
acompañar al envío sera: 

a) Informe sobre las características del órgano y so­
luciones de preservación. 

b) Informe sobre las características del do nan te y re­
lación de las pruebas o estud ios reali zados y sus resul­
tados. 

Artículo 14 • Entrada o salida 
de órganos humanos de España 
para trasplante 

La entrada o salida de órganos humanos en España 
para trasp lante sení objeto de autorización previa por 
parte del Ministerio de Sanidad y Consumo. Correspon­
de a la Organización Nacional de Trasplantes el ejercicio 
de esta competencia, que se regira por los siguientes cri­
terios: 

1. Entrada de órganos humanos en España: la Orga­
nización Nacional de Trasplantes admitira la entrada de 
ó rganos humanos siempre que ésta se efectúe a través 
de la conexión con una organizac ión de intercambio de 
órganos legalmente reconocida en e l país de origen. 
Ademas, debera constatarse que el órgano reúne las ga­
rantías éticas y sanitarias exig ibles en España y que con­
cuiTen las siguientes circunstancias: 

a) El órgano proviene de Ull dollante fallecido. 

b) Existe receptor adecuado en España. 

e) Se di spone de un informe del centro ex tractor ex­
tranjero donde consten los estud i os efectuados al donan­
te necesarios para demostrar la validez del órgano y Ja 
ausencia de enfermedad transmisible susceptible de 
constituir un riesgo para el receptor. 

2. Salida de ó rganos humanos de España: la Organi­
zación Nacional de Trasplantes admüira la salida de ór­
ganos humanos s iempre que ésta se efectúe a través de la 
conexión con una organización de intercamb io de órga­
nos legalmente reconocida en el país de destino. Ade­
mas, debera constatarse que concurren Jas siguientes cir­
cunstancias: 

a) El órgano proviene de un donante fallecido. 
b) No ex iste receptor adecuado en España. 

e) Existe Ull receptor adecuado en el país de destino. 
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3. Las compentencias del Estado en esta materia po­
dnin ser objeto, en s u caso, de encomienda de gestión en 
los términos previs tos en el artícu lo 15 de la Ley 
3011992 (RCL 1992, 25 12, 2775 y RCL 1993, 246), de 
Régimen J urídico de las Administraciones Públicas y del 
Proced imiento Administrativa Común. 

CAPÍTULO IV 

DE TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

Artículo 15 • Requisitos para autorizar 
el trasplante de órganos humanos 

1. El trasplante de órganos humanos sólo se podra 
efectuar en centros autorizados para e llo, con el consen­
timiento previo y escrita del receptor o sus representan­
tes legales, conforme prevé el artículo 10.6 de la Ley 
14/1986, General de Sanidad, y previa información de 
los riesgos y beneficios que la intervención supone, así 
como de los estudios que sean técnicamente apropiades 
al tipa de trasplante del que se trate en cada caso. 

2. El documento en el que se haga constar el consen­
timiento informada del receptor comprendera: nombre 
de l centro sanitario, fecha de su autorización para hacer 
trasplantes y nombre del receptor y, en su caso, el de los 
representantes que autorizan el trasplante. El documento 
tendra que ser firmada por el médico que informó al re­
ceptor y por este mismo o sus representantes. El docu­
mento quedara archivado en la historia clínica del pa­
ciente y se facilitara copia del mi smo a l interesado. 

3. En la hi storia clínica del receptor se recogeran los 
datos necesarios que permiten identificar al donante, al 
órgano y al centro hospitalario del que procede el órga­
no transplantada, con las correspondientes claves alfa­
numéricas que garanticen el anonimato y confidenciali­
dad, conforme a lo prevista en los apartades 3 y 4 del 
artícu lo S. 

4. El responsable de la unidad médica o quirúrgica en 
la que haya de realizarse el trasplante sólo podra dar su 
conformidad si existen perspectivas fundadas de mejo­
rar sustancialmente el pronóstico vital o las condiciones 
de vida del receptor, y de que se han realizado entre do­
nante y receptor los estudios que sean técnicamente 
apropiades al tipo de trasplante que e n cada caso se 
trate. 

Artículo 16 • Procedimiento 
para la concesión, renovación y extinción 
de la autorización a los centros 
de trasplantes de órganos 

1. El trasplante de órganos humanos habra de reali­
zarse en centros sanitarios que hayan sida autorizados 



específicamente para cada una de s us modalidades por la 
autoridad sanitaria competente de la Comunidad Autó­
noma correspondiente. 

2. Sin petjuicio de la normativa específica estableci ­
da en cada Comunidad Autónoma al respecto, la solici­
tud de la autorización debeni contener: 

a) El tipo de trasplante a realizar. 

b) La relación de médicos responsables del equipo 
de trasplante, así como la documentación que acredite su 
cualificación. 

e) Memoria con la descripción detallada de los me­
dios de que di spone el centro, de acuerdo con los requi­
sitos exigidos para realizar la actividad correspondiente. 

3. Duración: concedida la autorización, ésta tendra 
una duración por un período de vigencia determinada, al 
término del cual se podra proceder a su renovación pre­
via la constatación por la autoridad sanitaria de la Co­
munidad Autónoma de que persisten las condiciones y 
requisitos que dieron Jugar a la concesión de la misma. 
En ningún caso se entendera prorrogada automatica­
mente. 

4. Modificaciones: cualquier tipo de modificación 
sustancial que se produzca en las condiciones, estruc­
tura, responsables o funcionamiento del centro debe­
ra ser notificada a la autoridad sanitaria de la Comuni­
dad Autónoma y podra dar lugar a la revisión de la auto­
ri zación e incluso, considerando la trascendencia de di­
chas modificaciones, podría llegarse a la extinción de la 
misma aun cuando no hubiera vencido el período de vi­
gencia. 

S. La autoridad sanitaria de la Comunidad Autóno­
ma, a la vista de los resultades obtenidos en los trasplan­
tes realizados por el centro, podra reconsiderar las auto­
ri zaciones concedidas. 

6. Las Comunidades Autónomas notificaran al Mi­
nisterio de Sanidad y Consumo las decisiones que adop­
ten en relación con los centros trasplantadores de órga­
nos humanos que se regulan en la presente disposición y 
que deban figurar en el Registro General de Centros, 
Servicios y Establecimientos Sanitarios. 

7. Los centros de trasplante de órganos humanos de­
beran proporcionar al órgano competente de la Comuni­
dad Autónoma toda la información que les sea solicitada 
en relación con la actividad para la que hayan sido auto­
ri zados. 

8. Las distintas modalidades de trasplante de órganos 
que existen o pudieran aparecer como fru to del desarro­
llo científico-técnico podran ser contempladas en las si­
guientes tres situaciones: 

a) Modalidades expresamente autorizadas, a través 
de la normativa, por el Ministerio de Sanidad y Consu­
mo, en las que se desarrollan los req ui sitos técnicos y 
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condiciones mínimas que han de cumplir los cenu·os y 
servicios que vayan a reali zarlas : la autoridad sanitaria 
de la Comunidad Autónoma que corresponda, una vez 
comprobado el cumplimiento de dichas cond iciones y 

requisi tos, podra, de acuerdo a su propio criterio, conce­
der la autorización. 

b) Modalidades para las que no existe regulación ex­
presa por parte del Ministeri o de Sanidad y Consumo ni 
normati va propi a de la Comunidad Autónoma corres­
pondiente: la autoridad sanitari a de la Comunidad Autó­
noma que corresponda podni autorizar con can:ícter pro­
visional a un determin ado centro y servi cio para su 
desarrollo, debiendo comunicar al Ministerio de Sanidad 
y Consumo la decisión tomada. 

e) Modalidades para las que ex iste una regulación 
expresa por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo 
en la que se proluoe su iniciación o se suspende su de­
sarrollo: dicha prohibición o suspensión sera dictada por 
el Ministerio de Sanidad y Consumo, oídas o a propues­
ta de las entidades o sociedades de caracter científi­
co que sean pertinentes en cada caso, y en considera­
ción a especiales circunstancias de ri esgo para los pa­
cientes. 

Las autoridades sanitarias de las Comu nidades Autó­
nomas no atorgaran o retiraran las autorizaciones que pu­
dieran haber otorgado a los cenu·os y servici os en dichas 
modalidades expresamente prohibidas o suspendidas . 

9. Extinción o suspensión de la autorizac ión: la auto­
rización de los centros para trasplantar órganos humanos 
podra ser revocada o suspendida conforme a lo previsto 
en el artículo 37 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, Ge­
neral de Sanidad. 

Artículo 17 • Centros de trasplante 
de órganos humanos: 
requisitos generales mínimos 

El trasplante de órganos humanos sólo podra realizar­
se en aq uellos centros sanitarios que dispongan de auto­
rización específica para su practica conforme a los re­
quisitos señalados en el artículo anterior. 

Para poder ser autorizados, los cent:ros trasp lantada­
res de órganos humanos deberan reunir los siguientes re­
quisi tos generales minimos: 

1. Estar autori zado como centro extractor de órganos 
de donantes fallecidos y acreditar una actividad suficien­
te como para garantizar la viabilidad y calidad del pro­
grama de trasplante. 

2. Disponer de una organi zac ión sani taria y un régi­
men de funcionamiento adecuado para realizar la inter­
vención que se solicita. 

3. Di sponer de los servic ios sani tarios necesari os 
para garanti zar la reali zación, el seguimiento adecuado y 
el correcto tratamiento de las eventuales complicaciones 
que la practica de este traspl ante precise. 
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4. Disponer de la unidad médica y quirúrgica corres­
pondiente con el personal sanitario suficiente y con de­
mostrada ex periencia en el tipo de trasplante del que se 
trate. 

5. Garantizar la di sponibilidad de facu ltatives espe­
ciali stas con experiencia probada en el diagnóstico y tra­
tami ento de las complicaciones del trasplante a desarro­
llar. 

6. Disponer de las instalaciones y material necesari os 
para garanti zar un adecuado proceso de trasplante, tanto 
en e l preoperatori o como en la intervención en sí y el 
postoperatori o. 

7. Di spone r de un servicio de anatomía patológica 
con los medios técnicos y humanes necesarios para el 
estudio de complicaciones asociadas al trasplante y po­
der reali za r los posib les estud ies postmortem . 

8. Di sponer de un laboratorio de microbiología don­
de se puedan efectuar los controles de las complicacio­
nes infecciosas que presenten los pacientes. 

9. Disponer de una Comisión de Trasplante y de 
aquell es protocolos que aseguren la adecuada se lección 
de los receptores, e l proceso de trasplante y el segui­
miento postoperatorio inmecliato y a largo plazo que ga­
ranticen la ca licl acl de toclo e l proceclimi ento terapéutico. 

10. Di sponer de una unidacl de coorcl inación hospita­
lari a de traspl antes. 

11. Disponer de un registro, de acceso restringida y 
confidenci al, donde constaran los trasplantes reaüzaclos 
con los datos prec isos para la identificac ión de los donan­
tes, de tal form a que permita en caso necesari o el adenta­
clo seguimiento de los órganos trasplantades en e l centro. 

12. Disponer de un registro adecuado que permita 
evaluar la actividacl de los trasplantes rea li zaclos en el 
centro, así como los resultades obtenidos. 

13. Garantizar la di sponibilidacl de un laboratorio de 
inmuno logía, y una unidad de hi stocompatibiliclad con 
los meclios técnicos y humanes necesarios para garanti­
zar la correcta reali zac ión de los estudies inmunológicos 
necesarios para la monitorización pre y postrasplante. 

14. Las uniclades médicas y quirúrg icas implicadas 
en los diferentes tipos de trasplantes se adecuaran , en 
todo memento , a los procesos c ientíficos existentes en la 
materia y seguiran protocolos diagnósticos y terapéuti­
cos actua l izados de acuerdo a la practica médica gene­
ralmente aceptada. 

Artículo lB • Centros de fr¡;;Jsplante 
de órganos humanos: 
requisitos específicos mínimos 

Ademas de los requi sitos generales estab lecidos en el 
artícu lo anterior, los centres de trasplante de órganos hu-
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manos deben'ín reunir los requisitos específicos mínimes 
que f iguran en el Anexo li de es te Real Decreto, para las 
modalidades que en el mismo se detallan. 

CAPÍTULO v 
DE LA COORDINACIÓN 
INTERTERRITORIAL DE ACTIVIDADES 
RELACIONADAS CON LA DONACIÓN 
Y EL TRASPLANTE 

Artículo 19 • Organización Nacional 
de Trasplantes 

1. La Organización Nacional de Trasplantes, a guien 
corresponde e l ejerc icio de las competencias del Minis­
terio de Sanidad y Consumo en materia de obtención y 
trasplante de órganos, se constituye como la unidacl téc­
ni ca operativa que, siguiendo los principies de coopera­
ción, eficacia y solidaridad, tiene como finalidad la de 
coordinar las activ iclades de donación , extracción, pre­
servación, distribución, intercambio y trasplante de ór­
ganos y tejidos en el conjunto del sistema sanitario es­
pañol. 

2. La Organización Nacional de Trasplantes se ads­
cribe al Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la 
Subsecretaría del Departamento, y estara dirigida por un 
Coordinador Nacional , nombrado por el Ministro de Sa­
ni daci y Consumo, con rango de Subdirector general. 

3. El Ministerio de Sanidad y Consumo debeni asig­
nar a la Organización Nacional de Trasplantes los me­
clics necesari os para el desarrollo de s us acti viciades, in­
c luid as las estructuras y organizaciones de apoyo, 
clotaclas de la f lex ibiliclad y autonomia que requiera el 
ejercicio mas eficiente de sus funciones . 

4. La Organización Nacional de Trasplantes coordi­
nara sus actividades con las estructuras de coordinación 
ex istentes en las Comuniclades Autónomas. 

S. S in menoscabo de las competencias de las Comu­
nidacles Autónomas, la Organización Nacional de Tras­
plantes clesarrollara las siguientes actividades : 

a) Coordinación de la distribución e intercambio de 
órganos y tejiclos para su trasplante. 

b) Actual ización y gestión de las li s tas de espera de 
ambito nacional para trasplantes de órganos y tejidos. 

e) Coordinación de la logística del transporte de 
equipos de trasplante y de órganos y/o tejidos humanos 
para trasplante. 

d) Promoción de estudios e investigac iones que pue­
clan hacer progresar los conocimientos y las tecnologías 
relacionadas con la obtención de órganos y tejidos para 
su trasplante. 



e) Recogida, amílis is, elaboración y difusión de da­
tos sobre la actividad de extracción y trasp lante de órga­
nos y tejidos. 

f) Desarrollo y mantenimiento de registros de origen 
y destino de los órganos y tejidos obtenidos con la fina­
lidad de trasplante. 

g) Establecimiento de medidas para garantizar la ca­
lidad y seguridad de los órganos y tejidos obtenidos para 
trasplante. 

h) Información, promoción y difusión de las activ i­
dades de donación y trasplante de órganos y tejidos a las 
Ad mi n istraciones san i tari as, profesionales san i tari os, 
agentes sociales y pública en general. 

i) Promoción de la formac ión continuada del perso­
nal sanitario que real ice estas actividades. 

j) Cooperación con organismos y organizaciones in­
ternacionales semejantes en todas aq uellas acciones que 
se acuerden por estimarse beneficiosa en el campo de 
los trasplantes. 

k) Aquel las otras funciones que pueda asignarle el 
Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

Artículo 20 • Unidades autonómicas, 
sectoriales y hospitalarias de trasplantes 

1. Las Comunidades Autónomas establecení.n unida­
des de coordinación autonómica de trasplantes, dirigidas 
por un coordinador autonómico, nombrada por la autori ­
dad competente en cada caso. Estas unidades colabora­
nin en el cumpli miento de los objetivos generales que 
fije la Comisión Permanente de Trasplantes del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. 

Corresponde a las Comunidades Autónomas dotar de 
la infraestructura y medios a las unidades autonómicas 
para el adecuado desarrollo de sus funciones . 

2. En aquellas Comunidades que se considere nece­
sario se podran establecer unidades de coordinación sec­
torial. 

3. Se estableceran unidades de coordinación hospita­
laria, dotadas de infraestructura y medios necesarios, en 
todos los centros autorizados para la extracción y tras­
plante de órganos y tejidos. 

Artículo 21 • Comisión Permanente 
de Trasplantes del Consejo lnterterritorial 
del Sistema Nacional de Salud 

1. La Comisión Permanente de Trasplantes sera la 
Comisión asesora del Sistema Nacional de Saluden ma­
teria de donación y trasplantes de órganos y tejidos. Esta 
Comisión dependera del Consejo Interterritoria l del Sis­
tema Nacional de Salud, al que debera dar puntual cuen­
ta de sus actividades. 
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2. El Presidente de la Comisión Permanente de Tras­
plantes del Consejo Interterritoria l sera designada, a 
propuesta de la Comisión Permanente de Trasplantes, 
por el Mini sterio de Sanidad y Consumo en su calidad de 
Pres idente del Consejo Interterritorial del Sistema Na­
cional de Salud, organismo que habra de ratificar dicho 
nombramiento. 

3. Esta Com isión estara integrada por el coordinador 
nacional de trasplantes y los coordinadores autonómicos 
de trasplantes de cada Comunidad Autónoma. 

CAPÍTULO VI 

DE LA INSPECCIÓN, SUPERVISIÓN 
Y MEDIDAS CAUTELARES 
Y DE LAS INFRACCIONES Y SANCIONES 

Artículo 22 • lnspección, supervisión 
de actividades y medidas cautelares 

1. La Inspección y supervi sión de las unidades de co­
ordinación de trasplantes y centros que participan en los 
procedim.ientosde la actividad extractora y/o trasplanta­
dora corresponden a la autoridad competente de la Co­
munidad Autónoma. A este fin , las unidades y centros 
deberan proporcionar toda la información en la forma y 
modo en que sea solicitada en relación con la actividad 
para la que hayan sido autorizados. 

2. Si se detectase una actuación o situación irregu lar 
que pudiera comprometer la salud y/o seguridad de los 
pacientes, se procedera a adoptar las medidas preventi­
vas y cautelares a que se refieren los artículos 5.4, 12 y 
16 de este Real Decreto, y a notificarlo inmediatamente 
a la Unidad de Coordinación Autonómica correspon­
diente y a la Organización Nacional de Trasplantes, a fín 
de adoptar las medidas pertinentes. 

Artículo 23 • lnfraccio,nes y sanciones 

En las infracciones en materia de utilización de fiche­
ros conteniendo datos personales, se estara a lo di spues­
to en el Título VII de la Ley Organica 15/J 999, de 13 de 
diciembre, de Protección de datos de caracter personal , y 
en los restantes aspectos , a lo establecido con caracter 
general, en el Capítulo VI del Título I de la Ley 14/1986, 
de 25 de abril , General de Sanidad. 

Disposición adicional primera 
Carócter bósico 

Sin pe1juicio de su posible incidencia en el ambito de 
los derechos de la personalidad, e l presente Real Decre­
to tiene caracter de norma basica, de acuerdo con lo pre­
vista en el artículo 2.1 y en los apartados 7, 8, 9 y 13 del 

N .0 2 57 • LABOR HOSPITALARIA I1IIl 



artículo 40 de la Ley 1411986, de 25 de abril, General de 
Sanidad, al amparo del artículo 149.1.16.a de la Consti­
tución , excepto e l artículo 14 que se dicta al amparo de 
la competencia exclusiva del Estado en materia de sani­
daci exterior. 

Disposición adicional segunda 
Prestaciones de trasplantes 
en el Sistema Nacional de Salud 

Se modifica el apartada 3.5.0 j) (atención especializa­
da) del Anexo I del Real Decreto 63/1995, de 20 de ene­
ro, sobre ordenación de prestaciones sanitarias, en lo re­
lat iva a las prestaciones de trasplantes con cargo al 
S istema Naciona l de Salud , que pasara a terrer la si­
guiente redacción: 

<<j) Trasplantes de órganos, tejidos y células de ori­
gen humano, conforme a la legislación ex presa en la ma­
teri a, y siempre que presenten una eficacia terapéutica 
comprobada». 

Disposición adicional tercera 
Transporte del material 
potencialmente peligroso 

En el transporte de órganos potencialmente infeccio­
sos o que necesiten sustancias peligrosas para su conser­
vac ión, se observaran las disposiciones contenidas en las 
reglamentaciones nac ion ales e internacionales sobre 
transporte de mercancías peligrosas. 

Disposición adicional cuarta 
Evaluación y acreditación 
de centros y servicios 

En el desarrollo de los prevista en el artículo 19 del 
presente Real Decreto y en el ejercicio de las compe­
tencias establecidas en el artículo 70.2 d) de la Ley 
14/1986, General de Sanidad, la Organización Nacional 
de Trasplantes -previo acuerdo de la Comjsión Perma­
nente de Trasplantes del Consejo Interterritorial-, y a 
demanda de las diferentes Administraciones sanitarias 
de Jas Comunidades Autónomas y Servicios de Salud, 
podra actuar como entidad técnica para la evaluación y 
acreditac ión de los centros y servicios autorizados al 
amparo de lo establecido en e l presente Real Decreto. 

Disposición adicional quinta 
Supresión de órganos 

Al objeto de disponer la dotación de recursos necesa­
ri os para la constitución de la Organización Nacional de 
Trasplantes, de acuerdo con lo prevista en e l presente 
Real Decreto, se suprime la Subdirección General de 
Programas de la Secretaría General de Asistencia Sani ta­
ria del Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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Disposición transitaria única 
Pervivencia de la autorización 
para los centros de extracción 
y trasplante de órganos humanos 

Los centros que tuvieran concedida la autorización 
para las modalidades actualmente existentes de desarro­
llo de extracción y trasplante de órganos humanos no pre­
cisaran nueva autorización, según las normas que contie­
ne el presente Real Decreto, hasta que finalice el período 
de vigencia de su autorización actual. En cualquier caso, 
a instancia del centro o por orden de la Comunidad Autó­
noma, podra aplicarse de forma inmediata el procedi­
miento de autorización que en el presente texto se regula. 

Disposición derogatoria única 
Derogación normativa 

Quedan derogadas, en cuanto pudieran estar vigentes, 
las siguientes disposiciones: 

1. El Real Decreto 426/1980, de 22 de febrero (RCL 
1980, 601 y ApNDL 13513), por el que se desanolla la 
Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre Extracción y tras­
plante de órganos. 

2. La Resolución de 27 de junio de 1980 (RCL 1980, 
1503 y ApNDL 13516), de la Secretaría de Estado para 
la Sanidad, por la que se desarrolla el Reglamento de la 
Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre Extracción y tras­
plante de órganos. 

3. Los artículos del 1 al 15, ambos inclusive, de la 
Resolución de 27 de junio de 1980 (RCL 1980, 1502 y 
ApNDL 13515), de la Secretaría de Estado para la Sani­
daci, sobre la Organización Nacional de Trasplantes y los 
laboratorios de histocompatibilidad. 

4. Orden de 25 de agosto de 1980 (RCL 1980, 2073 y 
ApNDL 9656), del Ministerio de Sanidad y Consumo, 
por la que se crea la Comisión Asesora de Trasplantes. 

5. Orden de 29 de noviembre de 1984 (RCL 1984, 
2842; RCL 1985, 182 y ApNDL 13518), del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, por la que se determinan los cri­
terios mínimos basicos y comunes para la acreditación 
de centros para la practica de trasplantes de corazón y 
corazón-pulmón. 

6. Orden de 7 de marzo de 1986 (RCL 1986, 938), 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, sobre nombra­
miento del coordinador de trasplantes en hospitales de la 
Seguridad Social. 

Disposición final primera 
Exclusiones 

Quedan excluidos del ambito de este Real Decreto: 

a) Sin petjuicio de lo di spuesto en el Capítula V del 
presente Real Decreto, la extracción e implante de teji-



dos humanos, que se regiran por lo di spuesto en el Real 
Decreto 41111996, de 1 de marzo (RCL 1996, I 075), por 
el que se regulan las actividades relati vas a la utili zación 
de tejidos humanos. El cordón umbilical y los progeni­
tores hematopoyéticos obtenidos a su través no se consi­
deran productos de desecho y estan sometidos as imismo 
al citada Real Decreto 411/1996. 

b) La hemodonaci ón, sangre y pl as ma humanos., 
bancos de sangre y productos sanitarios, que se regulan 
por el Real Decreto 1945/1985, de 9 de octubre (RCL 
1985, 2549 y ApNDL 7050); Real Decreto 47811993, de 
2 de abril (RCL 1993, 141 8); el Real Decreto 185411993 
de 22 de octubre (RCL 1993, 3122), y demas disposicio­
nes especiales en la materi a. 

e) Los embriones y fetos humanos, sus células, teji­
dos y órganos, que se regulan por lo establec ido en la 
Ley 42/1988, de 28 de diciembre (RCL 1988, 2619), so­

. bre donación y utilización de embriones y fetos huma­
nos o de sus células, tejidos u órgnanos, y demas di spo­
siciones especiales en la materi a. 

d) Los gametos, que se regul an por lo di spuesto en la 
Ley 3511 988, de 22 de noviembre (RCL 1988, 2332), so­
bre técnicas de reproducción asistida y demas disposi­
ciones especiales en la materia. 

e) La mera obtención de sustancias, órganos o tejidos 
humanos con la fin alidad exclusiva de realizar estudios y 
analisis clínicos u otros fines diagnósticos o terapéuticos. 

f) El pelo, las uñas, la placenta y otros productos hu­
manos de desecho. 

g) La realización de autopsias clínicas, conforme a lo 
establecido en la Ley 29/1980, de 21 de junio (RCL 1980, 
1442 y ApNDL 1331), por la que se regulan las autopsias 
clínicas, y en el Real Decreto 223011982, de 18 dejunio 
(RCL 1982, 2362 y ApNDL 1333), que la desarroll a. 

h) La donación/consentimiento de una persona para 
que su cadaver pueda ser utili zado para estudio , ense­
ñanza o investigac ión. 

Disposición final segunda 
Gasto pública 

La constitución de la Organi zación Nacional de Tras­

plantes, como órgano directi va, con rango de Subdirec­

ción General, y la aprobación de su relación de puestos 

de trabajo, que debera efectuarse de forma conjunta por 

los Ministerios de Economía y Hacienda y de Admini s­

traciónes Públicas, en el seno de la Comisión Ejecutiva 

de la Comisión Intermini steri al de Retribuciones, no lle­

vara aparejada incremento de gasto pública. 

Disposición final tercera 
Actualizaciones de los protocolos 
de diagnóstico y certificación de la muerte 
para la extracción de órganos 
en donantes fallecidos 

El Ministerio de Sanidad y Consumo actualizara los 

protocol os de diagnóstico y certificación de la muerte para 
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la extracción de órganos de donantes fa llec idos recogidos 

en el Anexo I del presente Real Decreto, según e l avance 

de los conocimientos cien tífico-técn icos en la materia, 

previo dictamen de la Cornisión Permanente de Trasplan­

tes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud. Estas actualizaciones seran objeto de promulga­

ción y publicación en el «Boletín Oficial del Estada.» 

Disposición final cuarta 

Entrada en vigor 

El presente Real Decreto entrara en vigor el día sigui en­

te al de su publicación en el «Boletín Oficial del Estada». 

ANEXO I 

PROTOCOLOS DE DIAGNÓSTICO 
Y CERTIFICACIÓN DE LA MUERTE 
PARA LA EXTRACCIÓN DE ÓRGANOS 
DE DONANTES FALLECIDOS 

1. Diagnóstico y certificación de muerte 

El diagnósti co y certificación de muerte de una per­

sona se basara en la confirmación del cese irreversible 

de las funciones cardiorrespi ratorias (muerte por pa­

rada cardiorrespiratoria) o de las funciones encefa li cas 

(muerte encefalica), conforme establece el artículo lO 

del presente Real Decreto. 

2. Criterios diagnósticos de muerte 
encefólica 

1. Condiciones diagnósticas: Coma de etio logía co­

nocida y de caracter irreversible. Debe haber ev idencia 

clínia o por neuroimagen de lesión destructiva en e l sis­

tema nerviosa central compatible con la situación de 

muerte encefàlica. 

2. Exploración clínica neurológica: 

1.0 El diagnóstico de muerte encefalica exige siem­
pre la reali zac ión de una exp loración neurológica que 
debe ser sistematica, completa y extremadamente ri gu­
rosa. 

2. 0 Inmed iatamente antes de iniciar la explorac ión 
clínica neurológica hay que comprobar si el paciente 

presenta: 

a) Estabi lidad hemodimímica. 

b) Oxigenación y ventilac ión adecuadas. 

e) Temperatura corporal > 32 oc. 
d) Ausencia de alterac iones metabólicas, sustancias 

o farmacos depresores del sistema nerviosa central, que 
pudieran ser causante del coma. 

e) Ausencia de bloqueantes neuromuscu lares. 
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3° Los tres hallazgos fundamentales en la explora­
ción neurológ ica son los s igui entes: 

a) Coma arreact ivo, sin ningún tipo de respuestas mo­
toras o vegetat ivas a l estímulo algésico producido en e l te­
rritori o de los nerv ios craneales; no deben ex istir posturas 
de descerebrac ión ni de decorticación. 

b) Ausencia de reflejos troncoencefalicos (reflejos, 
fotomotor, corneal, ocu loencefalicos, ocu lovestibulares, 
nauseoso y tusígeno) y de la respuesta cat·diaca a la infu­
s ión intravenosa de 0,04 mg/kg de sulfato de atropina 
(test de atropina) . 

e) Apnea, desmostrada med iante e l «test de apnea», 
comprobando que no existen movimientos respiratorios 
toracicos ni abdomina les durante e l tiempo de descone­
xión del respirador sufic iente para que la PC02 en san­
gre arterial sea superior a 60 mm de Hg. 

4. 0 La presencia de actividad motora de origen espi ­
nal espontanea o inducida, no inva li da el d iagnóstico de 
la muerte encefa li ca. 

5.° Condiciones que dificultan e l diagnóstico clínica 
de muerte encefalica. 

Determinadas situac iones clínicas pueden dificultar o 
complicar e l diagnóstico clínica de muerte encefalica, a l 
im pedir que la exp loración neurológica sea realizada de 
una forma completa o con la necesaria seguridad . Tales 
condic iones son : 

a) Pacientes con graves destrozos de macizo craneo­
facial o c ualquier otra circunstancia que impida la ex­
ploración de los reflejos troncoencefalicos. 

b) Jntolerancia al test de la apnea. 

e) Hipotermia (temperatura central inferior a 32 °C). 

d) lntoxicación o tratamiento previo con dosis e leva-
das de farmacos o sustancias depresoras del sistema ner­
viosa centra l. 

e) Niños menares de un año de edad. 

3. Período de observación: El período de observa­
ción debe va lorarse individualmente, teniendo en cuenta 
e l tipo de gravedad de la lesión causante, así como las 
pruebas instrumentales realizadas. 

S iempre que el diagnostico sea únicamente clínico, se 
recomienda repetir la exploración neurológica según los 
siguientes períodos: 

a) A las seis horas: en los casos de Jesión destructiva 
conocida. 

b) A las veinticuatro ho ras: en los casos de encefalo­
patía anóxica. 

e) Si se sospecha o existe in toxicación por farmacos, 
o sustanc ias depresoras del s istema nerviosos central , el 
período de observación debe prolongarse, a criterio mé­
dico, de acuerdo a la vida media de los farmacos o sus­
tancias presentes y a las condiciones bio lóg icas genera­
les del paciente. 

Los períodos de observación reseñados pueden acortar­
se a criteri o médico, de acuerdo con las pruebas instrumen­
tales de soporte diagnóstico realizadas (ver apartada 4) . 
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4. Pruebas instrume ntales de soporte diagnóstico: 
Desde un punto de vista científica no son obligatorias , 
excluyendo las sig uientes situaciones: 

1. Las referidas en el apattado 2.5. 0
• 

2. Ausencia de lesión destructiva cerebral demostra­
ble por ev ide ncia clínica o por neuroi magen. 

3. C uando la lesión causal sea primariamente infra­
tentorial. 

Sin embargo, con el fin de complementar e l diagnós­
tico y acortar el período de observación, sería recomen­
dable la realización de a lgu na prueba instrumental. 

En e l caso particular de que la etiología causante del 
coma sea de locali zación infratentorial, la prueba instru­
mental a realizar debe demostrat· la ex istencia de lesión 
irreversible de los hemisferios cerebrales (electroencefa­
lograma o prueba de f i ujo sanguíeno cerebral). 

I .0 E l número y tipo de test diagnósticos instrumen­
tales a utilizar debe valorru-se de forma individual , aten­
d ienda a las características particulares de cada caso y a 
las aportaciones diagnósticas de las técnicas empleadas. 
Las pruebas diagnósticas son de dos tipos: 

a) Pruebas que evalúan la función neuronal: 

1. a Electroencefalografía. 

2.a Potenciales evocados. 

b) Pruebas que evalúan e l flujo sanguíneo cerebral: 

1." Arteriografía cerebral de los 4 vasos. 

2 .a Angiografía cerebral por sustracción digital (arte­
rial o venosa). 

3." Angiogammagrafía cerebra l con radiofarmacos 
capaces de atravesar la bru-rera hematoencefatica in­
tacta. 

4." Sonografía dopple transcraneal. 

En un futuro, podran añadirse aquellas pruebas instru­
mentales de soporte diagnóstico que acrediten absoluta 
garantía diagnóstica. 

2. 0 Diagnóstico de muerte encefali ca no complicada. 
Ante un coma de causa conocida, y una vez excluida 

la existencia de s ituaciones que pudieran dificu ltar el 
diagnóstico clínico (apartado 2.5. 0

), un paciente que pre­
sente una exploración clínica de muerte encefalica y una 
prueba instrumental de soporte diagnóstico concluyente 
puede ser diagnosticado de muerte encefalica, sin ser 
preciso esperar el período de observación a que hace re­
ferencia el apartado 3. 

3 .0 Diagnóstico de muerte encefalica en situaciones 
especiales. 

En aquellas condiciones clínicas en las que existen 
circunstancias que dificultan o compli can e l diagnóstico 
clín ica (apartado 2.5. 0

), cuando no haya lesión destructi­
va cerebral demostrable por ev idencia clínica o por neu­
roimagen y cuando ex ista un a lesión causal que sea pri­
mariamente infratentorial, ademas de la explorac ió n 
neurológica debera rea li zarse, al menos, una prueba ins­
trumental de soporte diagnóstico confinnatoria. 



4.0 Recién nacidos, lactantes y niños : 

a) El di agnóstico clínico de muerte e ncefalica e n re­
cién nac idos, lactantes y niños se basa en los mis mos cri­
terios que en los adultos, aunque con algunas peculiari­
dades. L a ex pl o ración neurol óg ica e n neonatos y 
lactantes pequeños debe incluir los reflejos de succ ión y 
búsqueda. En neonatos, especialmente los pretérmino, la 
exploración clínica debe repetirse vari as veces , ya que 
algunos reflejos del tronco pueden no haberse desarro­
llado o ser de incipiente aparición, lo que hace a estos re­
flejos muy vulnerables . 

b) El período de observación varía con la edad y con 
las pruebas instrumentales realizadas: 

1.0 Neonatos pretérmino : aunque no existen reco­
mendaciones internacionalmente aceptadas , se deben 
reali zar dos exploraciones clínicas y dos electroencefa­
logramas separados por al menos cuarenta y ocho horas. 
Este período de observación puede reducirse si se reali­
za una prueba diagnóstica que muestre ausencia de flujo 
sanguíneo cerebral. 

2. 0 Recién nacidos a término hasta dos meses : dos 
exploraciones clínicas y dos electroencefalogramas se­
parados por al menos cuarenta y ocho horas. Este perío­
do de observación puede reducirse si se reali za una prue­
ba diagnóstica que muestre ausencia de flujo sanguíneo 
cerebral. 

3. 0 Desde dos meses a un año: dos exploraciones clí­
nicas y dos electroencefalogramas separados por al me­
nos veinticuatro horas. La segunda ex ploración clínica y 
electroencefalograma pueden omitirse s i se demuestra 
por medio de una prueba diagnóstica la ausencia de fiu­
jo sanguíneo cerebral. 

4. 0 Entre uno y dos años: dos exploraciones clíoicas 
separadas por doce horas (en presencia de les ión des­
tructiva) o veinticuatro horas (cuando la causa del coma 
es encefalopatía anóxica isquémica). Estos períodos de 
observación pueden reduc irse s i di spone mos de un a 
prueba diag nóstica adicional. 

3. Diagnóstico de muerte 
por parada cardiorrespiratoria 

1. Diagnóstico: 

1.0 El diagnóstico de muerte por crite ri os cardiorres­
piratorios se basara en la constatación de forma inequí­
voca de ausencia de latido cardíaca, demostrada por la 
ausenci a de pul so central o por trazado e lectrocardiogra­
fico, y de ausencia de respirac ió n espontanea, ambas co­
sas durante un período no inferior a ci nco mi nu tos. 

2. 0 La irreversibilidad del cese de las funciones car­
diorrespiratorias se debera constatar tras el adecuado pe­
ríodo de aplicación de maniobras de reanimación car­
diopulmona r avanzada. Este período, así co mo las 
maniobras a aplicar, se ajustara dependiendo de la edad 
y circunstancias que provocaran la parada cardiorresp i­
ratori a. E n todo momento debenín seguirse los pasos es-
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pecificados en los protocolos de reanimac ión cardi opul ­
monar avanzada que periódicamente publican las sac ie­
dades c ientífi cas competentes. 

3.0 En los casos de temperatura corpora l inferior a 32 
grados se debera recalentar e l cuerpo an tes de poder es­
tablecer la irrevers ibilidad de la parada y por lo tanto e l 
di agnóstico de muerte. 

2. Maniobras de mantenimiento de viabilidad y pre­
servación. 

El equipo encargado del procedimiento de preserva­
ción o extracción só lo iniciara sus actuaciones cuando el 
equipo médico responsable del proceso de rea­
nimación cardiopulmonar haya dejado constancia es-cri­
ta de la muerte, especificando la hora del fa ll ecimien-to. 

En los casos que sea necesari a autori zación judic ial 
según lo especificado en el artículo 10 del presente Real 
Decreto, se procedera como sigue: 

a) Se podran reanudar las mani obras de mante ni­
miento de fi ujo sanguíneo a los órganos y se realizara la 
oportuna comunicación al juzgado de instrucc ión sobre 
la existencia de un potencial donante . 

b) Tras la respuesta positiva del juzgado o bien trans­
curridos quince minutos s in respuesta negativa del mis­
mo, se podra proceder a la ex tracción de una muestra 
de sangre de 20 cc y s i fuera posible de 20 cc de orina y 
20 cc de jugos gastricos (según el protocolo adjunto de 
cadena de custodia), que quedaran a di sposición del Ju z­
gado de instrucción. Posteriormente se procedera a ini­
ciaT las maniobras de preservación. 

e) Una vez obtenida la correspondiente autorización 
judicial, según lo establecido en el artícul o 10 de este 
Real Decreto, se podra proceder a la extracc ión de ór­
gaoos. 

Cadena de custodia 
Nombre y número de hi storia clínica del donante .. 

Juzgado número . 
pedi en te judic ial .. 

. C iudad . .. Nú mero de ex-

Identificación del equipo de trasplante: 

Coordinador de trasplante don ..... 
Cirujano doctor/a don/doña .... 
Cirujano doctor/a don/doña .. 
DUE . 
DUE .. 

Toma de muestras reali zadas: 

.. Volumen .. Sangre: Lugar de extracc ión .. 
Orina: Si/no ... Volumen . 

senc ia de extracc ión .... 
. .. Motivo de la au-

Conte nido gastri co: Sí/no . . .. . Vo lume n 
Motivo de la ausencia de extracc ión .. 

Cadena de custod ia : 

Toma de muestras: Día . .. Hora 
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Muestras envasadas y etiquetadas por .. 
(Coordinador dc Trasplan\es) 

Tipo , se llo y número de precinto: .. ......................... Número 
clínica de hi storia clínica .. (Lacre/t ímal 

Cond iciones de almacenaje: . 
(Refrigcrac ión/congclación) 

Recepción en juzgado: Dí a .H ••• Hora .. 
Transporte efectuado por don 

(Persona nombrada por el coordinador) 

Recepcionado en el juzgado por don . 
Firma Coordinador Firm:1 Juz.gado Firma delegada por el Coordinador 

ANEXO 11 

REQUISITOS ESPECÍFICOS 
DE LOS CENTROS DE TRASPLANTES 
DE ÓRGANOS 

1. Los requisitos específicos de los centros de tras­
plante de órganos seran los siguientes: 

a) Para la reali zac ión de trasplantes renales: disponer 
de una unidad de nefrología, y de urología y/o de cirugía 
genera l y digesti va y/o ci rugí a vascular con personal su­
ficiente y con demostrada experiencia para garanti zar la 
correcta reali zación de estos trasplantes y el adecuado 
seguimiento, di ag nóstico y tratamiento de las eventuales 
complicaciones de estos pacientes. 

b) Para la realización de trasplantes cardíacos: dispo­
ner de una unidad de cardilogía y cirugía cardíaca con 
personal suficiente y con demostrada experiencia en ci­
rugía cardíaca que precise circulación extracorpórea y la 
disponibilidad de una unidad de hemodimímica con la 
experiencia necesaria en técnicas de cardiología invas i­
va para garantizar la CO!Tecta realización de estos tras­
plantes y el adecuado seguimiento y tratamiento de las 
even tuales complicac iones de estos pacientes. 

e) Para la realización de trasplantes pulmonares: di s­
poner de una unidad de neumología y cirugía tonicica 
con personal suficiente y demostrada experiencia en ci-
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rugía pulmonar y la disponibilidad de realización de 
pruebas de función respiratoria necesarias para gm·anti­
zar la correcta realización de estos trasplantes y el ade­
cuado seg uimi ento diagnóstico y tratamiento de las 
eventuales complicaciones de estos pacientes. 

d) Para la reali zación de trasplantes de corazón-pul­
món: los centros debenín cumplir los requisitos especifi­
cados pm·a la realización de trasplantes , cardíacos y pul­
monares. 

e) Para la realización de trasplantes hepaticos: dispo­
ner de una unidad de gastroenterología-hepatología y ci­
rugía general y digestiva con personal suficiente y de­
mostrada experiencia en cirugía hepatobiliar para 
garantizar la correcta realización de estos trasplantes y el 
adecuado seguimiento, diagnóstico y tratamiento de las 
eventuales complicaciones de estos pacientes. 

f) Para la reali zac ión de trasplantes pancreaticos: 
disponer de una unidad de endocrinología y de cirugía 
genera l y digestiva o de urología con personal suficiente 
y con demostrada experiencia en cirugía hepatobilio­
pancreatica para garantizar la correcta realización de es­
tos trasplantes y el adecuado seguimiento, diagnóstico y 
tratamiento de las eventuales complicaciones de estos 
pacientes. 

g) Para la reali zac ión de trasplantes intestinales: dis­
poner de una unidad de gastroenterología y de cirugía 
general y digestiva con personal suficiente y demostrada 
experiencia en cirugía intestinal pm·a garantizar la co­
rrecta realización de estos trasplantes y el adecuado se­
guimiento, diagnóstico y tratamiento de las eventuales 
complicaciones de estos pacientes. 

2. Para la realjzación de cualquier otro trasplante múl­
tiple de órganos sólidos sera imprescindible estar autoriza­
do como centro de trasplante de cada órgano a trasplantar. 

3. Para el caso de trasplantes infantil es sera necesari o 
disponer de una autorización específica del centro, en la 
que se tendra en cuenta la disponibilidad de medios ade­
cuados y del personal facultativo con la experiencia sufi­
ciente para ello. 



Nueva ley de protección 
de datos personales 

NÚRIA TERRIBA5 I SALA 
Abogado, especialista 

en bioderecho 
Directora del 

Institut Borja de Bioètica 

E I pasado dí a 14 de e nero de 2000 entró 
en vigor la nueva Ley Orgónica 15/1999 

de 13 de diciembre de Protección de Datos 
de Carócter Personal -LOPD- que viene 
a derogar la conocida LORTAD (5/1992), 
que si bien 1/evaba escasamente 8 años 
de vigencia su implantación no ha sido correcta 
por el rechazo entre los colectivos sociales 
a los que estaba destinada. A este rechazo 
se une el hecho de la obligatoriedad 
para el legislador de cumplir con la normativa 
comunitaria que a través de la Directiva 
95/ 46/CE establecía determinados contenidos 
que la antigua LOTARD no recogía, como 
por ejemplo el llamado «derecho de oposición>>, 
y que en la nueva Ley se traduce en la exigencia . 
del consentimiento «inequívoca» del titular 
de los datos para su tratamiento. 
A su vez establece la creación de un censo 
promociona/ -censo de personas interesadas 
en recibir publicidad que seró actualizado 
trimestralmente- al que tendrón acceso todas 
las personas, empresos o instituciones 
que se dediquen a recopilar direcciones, 
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repartir documentos, hacer publicidad, 
vender a distancia, etc. 

En el ómbito de los datos de salud 
de las personas, la nueva Ley 

establece novedades importantes 
puesto que califica los datos sobre salud 
como especialmente protegidos 
por sensibles, exigiendo un mayor 
cuidada y diligencia en su tratamiento 
(art. 7). Só/o podrón ser recabados, 
tratados o cedidos por razones 
de interés general, cuando 
así lo disponga una ley o el afectada 
lo consienta expresamente, salvo 
que resulte necesario 
para la prevención, diagnóstico médico 
o gestión de servicios sanitarios, 
realizado por profesional sanitario 
autorizado sujeto al secreto profesional 
o por otra persona sujeta 
a una obligación equivalente al secreto 
(art. 7.6). En este punto concreto 
la ley recoge el contenido 
de la Directiva comunitaria. 

Así mismo establece con carócter 
general, los centros sanitarios 

podrón proceder al tratamiento 
de datos sanitarios de personas 
que acuden a solicitar sus servicios, 
siempre y cuando respeten 
la legislación sanitaria tanto estatal 
como autonómica y los requisitos 
de seguridad en cuanto a personas 
responsables, /oca/es, equipos, sistemas 
y programas (arts. 8 y 9). Finalmente, 
decir que prevé el desarrollo 
reglamentaria de los requisitos 
que deberón reunir las personas 
y ficheros que intervengan 
en el tratamiento de los datos 
especialmente protegidos (art. 19) 
y establece sanciones de multa 
de l 00.000 a l 00 mi/lones de peseta s 
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por infracciones de la ley, según 
la gravedad de los hechos. 

O frecemos a los lectores 
el contenido íntegra de esta Ley 

que consideramos de interés tanto a 
nivel de ciudadanos afectados como 
por lo que se refiere a su trascendencia 
en el ómbito sanitario. 

LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS 

LEY ORGÀNICA 15/1999, 
DE 13 DE DICIEMBRE DE PROTECCIÓN 
DE DATOS DE CARÀCTER PERSONAL 

PUBLICADA EN EL BOLETÍN OFICIAL 
DEL ESTADO NÚM. 298 
DE 14 DE DICIEMBRE DE 1999 

JUAN CARLOS I 
REY DE ESPAÑA 

A todos los que la presente vieren y entendieren. 

Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo 
vengo en sancionar la siguiente Ley Organica. 

TÍTULO PRIMERO 

DISPOSICIONES GENERALES 

Artículo J • Objeto 
1. La presente Ley Organica tiene por objeto garanti­

zar y proteger en lo que concierne al tratamiento de los 
datos personales, las libertades públicas y los derechos 
fundamentales de las personas físicas, y especialmente 
de su honor e intimidad personal y fami liar. 

Artículo 2 • Ambito de aplicación 
1. La presente Ley Organica sera de aplicación a los 

datos de caracter personal registrados en soporte físico, 
que los haga susceptibles de tratarniento, y a toda moda­
lidad de uso posterior de estos datos por los sectores pú­
blica y privado. 

Se regira por la presente Ley Organica todo trata­
miento de dato s de caracter personal: 

a) Cuando el tratamiento sea efectuada en territorio 
español en el marco de las actividades de un estableci­
miento del responsable del tratamiento. 
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b) Cuando el responsable del tratamiento no estable­
cido en territorio español, le sea de aplicación la legisla­
ción española en aplicación de normas de Derecho Inter­
nac ional público. 

e) Cuando el responsable del tratamiento no esté es­
tablecido en territorio de la Unión Europea y utilice el 
tratamiento de datos medios situados en territorio espa­
ñol , salvo que tales medios se utili cen únicamente con 
fines de transito. 

2. El régimen de protección de los datos de caracter 
personal que se establece en la presente Ley Organica no 
sera de aplicación: 

a) A los ficheros mantenidos por personas físicas en 
el ejercicio de actividades exclusivamente personales o 
domésticas. 

b) A los ficheros so meti dos a la normativa sobre pro­
tecc ión de materias clasificadas. 

e) A los ficheros establecidos para la investigación 
del terrori smo y de f01·mas graves de delincuencia orga­
ni zada . No obstante, en estos supuestos el responsable 
del fichero comunicara previamente la existencia del 
mismo, sus características generales y su finalidad a la 
Agencia de Protección de Datos. 

3. Se regiran por sus disposiciones específicas, y por 
lo especialmente previsto, en su caso, por esta Ley Or­
ganica los siguientes tratamientos de datos personales: 

a) Los ficheros regulados por la legislación de régi-
men electoral. 

b) Los que sirvan a fines exclusivamente estadísti­
cos , y estén amparados por la legislación estatal o auto­
nómica sobre la función estadística pública. 

e) Los que tengan por objeto el almacenamiento de 
los datos contenidos en los informes personales de cali­
ficación a que se refiere la legislación del régimen del 
personal de las Fuerzas Armadas. 

d) Los derivados del Registro Civil y del Registro 
Central de penados y rebeldes. 

e) Los procedentes de imagenes y sonidos obtenidos 
mediante la utilización de videocamaras por las Fuerzas 
y Cuerpos de Seguridad, de conformidad con la Iegisla­
ción sobre la materia. 

Artículo 3 • Definiciones 
A los efectos de la presente Ley Organica se entende­

ra por: 

a) Datos de caracter personal: cualquier información 
concerniente a personas físicas identificadas o identifi­
cables. 

b) Fichero: todo conjunto organizado de datos de ca­
racter personal , cualquiera que fuere la forma o modalidad 
de su creación, almacenamiento, organización y acceso. 

e) Tratamiento de datos: operaciones y procedimien­
tos técnicos de caracter automatizado o no, que permitan 
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la recogida, grabac ión, conservación, elaborac ión, mo­
dificación, bloqueo y cancelación, as í como las ces iones 
de datos que resulten de comunicaciones, consultas, in­
terconexiones y transferencias. 

d) Responsable del fichero o tratamiento: persona fí­
sica o jurídica, de naturaleza pública o privada, u órgano 
administrativo, que decida sobre la finalidad , contenido 
y uso del tratamiento. 

e) Afectado o interesado: persona fís ica titular de los 
datos que sean objeto del tratamiento a que se refiere el 
apartado e) del presente artículo. 

f) Procedimiento de disociación: todo tratanliento de 
datos personales de modo que la información que se ob­
tenga no pueda asociarse a persona identificada o identi­
ficable. 

g) Encargado del tratamiento: la persona física o ju­
rídica, autoridad pública, servicio o cualquier ob·o orga­
ni smo que, sólo o conjuntamente con otros, D·ate datos 
personales por cuenta del responsable del tratamiento. 

h) Consentimiento del interesado: toda manifesta­
ción de voluntad, libre, inequívoca, específica e info r­
mada, mediante la que el interesado consienta el D·ata­
miento de datos personales que le conciernen. 

i) Cesión o comunicación de datos: toda revelación 
de datos reali zada a una persona di stinta del interesado. 

j) Fuentes accesibles al público: aquellos ficheros 
cuya consulta puede ser reali zada, por cualquier persona, 
no impedida por una norma !imitativa o sin mas ex igencia 
que, en su caso, el abono de una contraprestación. Tiene 
la consideración de fuentes de acceso público, exclusiva­
mente, el censo promociona), los repertorios telefónicos 
en los téi·minos previstos por su normativa específica y 
las listas de personas pertenecientes a grupos de profes io­
nales que contengan únicamente los datos de nombre, tí­
tulo, profesión, actividad, grado académico, dirección e 
indicación de su pertenencia al grupo. Asimismo, tienen 
el ca.racter de fuentes de acceso público los dia.rios y bo­
tetines oficiales y los medios de comunica.ción. 

TÍTULO 11 

PRINCIPIOS DE LA PROTECCIÓN 
DE DATOS 

Artículo 4 • Calidad de los datos 
1. Los datos de can'icter personal sólo se podran re­

coger para su D·atamiento, así como someterlos a dicho 
tratamiento, cuando sean adecuados, pertinentes y no 
excesivos en relación con el ambito y las finalidades de­
terminadas, explícitas y leg ítimas para las que se hayan 
obtenido. 

2. Los datos de caracter personal obj eto de tratamien­
to no podran usarse para finalidades incompatib les con 
aquellas para las que los datos hubieran sido recogidos. 
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No se considerara incompatible el tratamiento posterior 
de éstos con f ines hi stóricos, estadísticos o científicos. 

3. Los datos de caracter personal seran exactos y 
puestos a l díade forma que respondan con veracidad a la 
situación actua l del afectado. 

4. Si los datos de caracter personal registrados resul­
taran ser inexactos, en todo o en parte, o incompletos, se­
ran cancelados y sustituidos de oficio por los correspon­
clientes datos rectificados o completados, sin perjuicio de 
las facu ltades que a los afectados reconoce el artículo 16. 

5. Los datos de caracter personal seran cancelados 
cuando hayan dejado de ser necesarios o pertinentes 
para la finalidad para la cua! hubieran sido recabados o 
registrados. 

No seran conservados en forma que permita la identi­
ficac ión de l interesado durante un período superior al 
necesario para los fines en base a los cuales hubieran 
sido recabados o registrados. 

Reglamentariamente se determinara el procedimiento 
por el que, por excepción, atendidos los valores históri­
cos, estadísticos o científicos de acuerdo con la legisla­
ción específica, se decida el mantenimiento íntegro de de­
terminados datos. 

6. Los datos de caracter personal seran almacenados 
de forma que permitan el ejercicio del derecho de acce­
so, salvo que sean legalmente cancelados. 

7. Se prohíbe la recogida de datos por medios frau ­
du lentos, des lea les o ilícitos. 

Artículo 5 • Derecho de información 
en la recogida de datos 

1. Los interesados a los que se sol iciten datos persa­
naies deberan ser previamente informados de modo ex­
preso, preciso e inequívoca: 

a) De la ex istencia de un fichero o tratamiento de ela­
tos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de 
éstos y de los destinatarios de la información. 

b) Del caracter obligatorio o facultati vo de su res­
puesta a las preguntas que les sean planteadas. 

e) De las consecuencias de la obtención de los datos 
o de la negativa de sumini strarlos. 

d) De la posibilidad de ejercitar los derechos de ac­
ceso, rectificación, cancelación y oposición. 

e) De la identiclad y dirección del responsable del 
tratamiento o, en su caso, de su representante. 

Cuando el responsable del tratamiento no esté esta­
blecido en el territorio de la Unión Europea y utilice e l 
tratamiento de datos medios situados en territorio espa­
ñol , debera des ignar, sa lvo que tales medios se utilicen 
con f ines de tramite, un representante en España, s in per­
juc io de las acciones que pudieran emprenderse contra el 
propio responsable del tratami ento. 
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2. Cuando se utilicen cuestionarios u otros impresos 
para la recogida, figuraran en los mismos, en forma ela­
ramen te legible, las advertencias a que se refiere el apar­
tada anterior. 

3. No sera necesaria la información a que se refieren 
las letJ·as b ), e) y d) del apartado 1 si el conten i do de ella 
se deduce claramente de la naturaleza de los datos per­
sonales que se solicitan o de las circunstancias en que se 
recaban. 

4. Cuando los datos de caracter personal no hayan 
sido recabados del interesado, éste debera ser informada 
de forma expresa, precisa e inequívoca, por el responsa­
ble del fichero o su representante, dentro de los tres me­
ses siguientes al momento del registro de los datos, sal­
vo que hubiera sido informada con anterioriclad, del 
contenido del tJ·atamiento, de la proceclencia de los da­
tos , así como de lo previsto en las letras a), d) y e) del 
apartado 1 del presente artículo. 

5. No sera de aplicación lo clispuesto en el apartado 
anterior, cuanclo expresamente una ley lo prevea, cuanclo 
el tratamiento tenga fi nes hi stÓricos, estadísticos o cien­
tíficos , o cuando la infonnación al interesado resulte im­
posi ble o exija esfuerzos desproporcionados , a criterio 
de la Agencia de Protección de Datos o del organismo 
autonómico equivalente, en consideración al número de 
interesaclos, a la antigüedad de los datos y a las posibles 
meclidas compensatorias. 

Asimismo, tampoco regira lo clispuesto en el apartado 
anterior cuando los datos procedan de fuentes accesibles 
al público y se destinen a la actividad de publicidad o 
prospección comercial, en cuyo caso, en cada comunica­
ción que se dirija a l interesado se Ie informara del origen 
de los datos y de la identiclad del responsable del trata­
miento así como de los derechos que Ie asisten. 

Artículo 6 • Consentimiento del afectada 

1. El tratamiento de los datos de caracter personal re­
querira el consentimiento inequívoca del afectado, salvo 
que la ley disponga otra cosa. 

2. No sera preciso el consenti mi ento cuando los da­
tos de caracter personal se recojan para el ejercicio de las 
funciones propi as de las Administraciones públicas en el 
ambito de sus competencias; cuando se refieran a las 
partes de un contrato o precontrato de una relación ne­
gocia!, laboral o admin istrativa y sean necesarios para su 
mantenimiento o cumplimiento; cuando el tratamiento 
de los datos tenga por f inalidacl proteger un interés vital 
del interesado en los términos del artículo 7, apartaclo 6, 
de la presente Ley, o cuando los datos fig uren en fuentes 
accesibles al público y su tratamiento sea necesario para 
la sati sfacción del interés legítimo perseguida por el res­
ponsable del fichero o por el tercero a guien se comuni­
quen los datos, siempre que no se vulneren los clerechos 
y libertades fundamentales del interesado. 



3. El consentimiento a que se refiere e l artículo podra 
ser revocada cuando ex ista causa justificada para el lo y 
no se le atribuyan efectos retroactivos. 

4. En los casos en los que no sea necesario el consenti­
miento del afectada para el tratamiento de los datos de ca­
racter personal, y siempre que una ley no disponga lo con­
trario, éste podra oponerse a su tratamiento cuando ex i s tan 
motivos fundados y legítimos relati vos a una concreta si­
tuación personal. En tal supuesto, el responsable del fi che­
ro excluira del tratamiento los datos relati vos al afectada. 

Artículo 7 • Datos especialmente 
protegidos 

1. De acuerdo con lo establecido en el apartada 2 del 
artículo 16 de la Constitución, nadie podra ser obligada 
a declarar sobre su ideología, re lig ión o creencias. 

Cuando en relación con estos datos se proceda a recabar 
el consentimiento a que se refiere el apartada siguiente, se 
advertira al interesado acerca de su derecho a no prestarlo. 

2. Sólo con el consentimiento expreso y por escrita 
del afectada podran ser objeto de tratamiento los datos 
de caracter personal que revelen la ideología, afiliación 
si ndical, religión y creencias. Se exceptúan los ficheros 
mantenidos por los partidos políticos, sindicatos, igle­
sias, confesiones o comunidades religiosas y asociacio­
nes, fundaciones y otras entidades sin animo de lucro, 
cuya finalidad sea política, filosófica, religiosa o sindi­
cal, en cuanto a los datos relativos a sus asociados o 
miembros, sin perjuicio de que la cesión de dichos datos 
precisara siempre e l previo consentimiento del afectada. 

3. Los datos de caracter personal que hagan referencia 
al origen racial, a la salud y a la vida sexual só lo podran ser 
recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de inte­
rés general , así lo di sponga una ley o el afectada consien­
ta ex presamente. 

4. Quedan prohibidos los fic heros creados con la fi­
nalidad exclusiva de almacenar datos de caracter perso­
nal que revelen la ideología, afiliación sindical, religión, 
creencias, origen racial o étnico, o vida sexual. 

S. Los datos de caracter personal relati vos a la com i­
sión de infracciones penales o ad mini strativas sólo po­
dran ser incluidos en ficheros de las Administraciones 
públicas competentes en los supuestos previstos en las 
respecti vas nm·mas regul adoras. 

6. No obstante lo di spuesto en los apartados anterio­
res , podran ser objeto de tratamiento los datos de cru·ac­
ter personal a que se refieren los apartados 2 y 3 de este 
artículo, cuando dicho tratamiento resulte necesario para 
la prevención o para el di agnóstico médicos, la presta­
c ión de as istenci a sanitaria o tratamientos médicos o la 
gesti ón de servicios sanitari os, siempre que dicho trata­
miento de datos se realice por un profes ional sanitari o 
sujeto al secreto profesional o por otra persona suj eta 
as imismo a una obligación equiva lente de secreto . 
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También podran ser objeto de tratamiento los datos a 
que se refiere el parrafo anterior cuando e l tratamiento 
sea necesari o para sa lvaguardar e l interés vital del afec­
tada o de otra persona, en e l supuesto de que e l afectada 
esté física o jurídicamente incapacitada pru·a dar su con­
sentimiento. 

Artículo 8 • Datos relativos a la salud 

Si n pe1juicio de lo que se dispone en el artícul o li 
respecto a la cesión, las instituc iones y los centros sani ­
tarios públicos y privados y los profesionales correspon­
dientes podran proceder al tratamiento de los datos de 
caracter personal relati vos a la salud de las personas que 
a ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos, de 
acuerdo con lo di spuesto en la legislac ión estatal o auto­
nómica sobre sanidad. 

Artículo 9 • Seguridad de los datos 

1. El responsable del fic hero, y, en su caso, e l encar­
gado del tratamiento deberan adoptar las medidas de ín­
dole técnica y organizativas necesari as que garanticen la 
seguridad de los datos de cru·acter personal y eviten su 
alteración, pérdida, tratamiento o acceso no autori zado, 
habida cuenta del estado de la tecnología, la natura leza 
de los datos almacenados y los ri esgos a que estan ex­
puestos, ya provengan de la acción humana o del medio 
física o natural. 

2. No se registrru·an datos de caracter personal en fi­
cheros que no reúnan las condiciones que se determinen 
por vía reglamentaria con respecto a su integridad y se­
guridad y a las de los centros de tratam iento, loca les , 
equipos, sistemas y programas. 

3. Reglamentariamente se estab leceran los requi si tos 
y condiciones que deban reunir los f icheros y las persa­
nas que intervengan en e l tratamiento de los datos a que 
se refiere e l artícul o 7 de esta Ley. 

Artículo JO • Deber de secreto 

E l responsab le del f ichero y quienes intervengan en 
cualquier fase del tratam iento de los datos de canícter 
personal estan obligados a l secreto profesional respecto 
de los mismos y al deber de guardarlos , ob li gac iones que 
subsistiran aun después de f inali zar sus relaciones con el 
titular del fichero o, en su caso, con e l responsable de l 
mismo. 

Artículo J J • Comunicación de datos 

1. Los datos de ca racter personal objeto del u·ata­
miento sólo podran ser comunicados a un tercero para el 
cumplimi ento de fi nes directamente relacionados con 
las funciones legítimas del cedente y del cesionario con 
e l previo consentimiento del interesado. 
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2. El consentimi ento exigida en el apartada anterior 
no sera preciso: 

a) Cuando la ces ión esta autorizada en una Ley. 

b) Cuando se trate de dat os recogidos de fuentes ac­
cesibles al público. 

e) Cuando el tratamiento responda a la li bre y legíti­
ma aceptación de una re lac ión juríd ica cuyo desa.rrollo, 
cumplimiento y control implique necesariamente laco­
nex ión de dicho tratam iento con ficheros de terceros. En 
este caso la comunicación sólo sera legíti ma en cuanto 
se li mite a la fina lidad que la justifique. 

d) Cuando la comunicación que deba efectuarse ten­
ga por destinatario al Defensor del Pueblo, el Mini steri o 
Fiscal o los Jueces o Tri bunales o el Tri bunal de Cuen­
tas, en el ejercic io de las funciones que tiene atribuidas. 
Tampoco sera prec iso el consentimiento cuando la co­
mun icación tenga como destinatario a instituc iones au­
tonómicas con func iones analogas al Defensor del Pue­
blo o al Tri bunal de Cuentas. 

e) Cuando la ces ión se produzca entre Administra­
ciones públicas y tenga por objeto el tratamiento poste­
rior de los datos con fines hi stóri cos , estadísti cos o cien­
tíficos. 

f) Cuando Ja ces ión de datos de caracter personal re­
lati vos a la sa lud sea necesaria para solucionar una ur­
gencia que requiera acceder a un fic hero o para reaJi zar 
los es tudios epidemiológicos en los términos estableci­
dos en la leg islac ión sobre sanidad estatal o autonómica. 

3. Sera nulo e l consentimiento para la com unicación 
de Jos datOS de caracter personal a Ull tercero, cuando la 
informac ión que se fac ili te al in teresado no le permita 
conocer Ja fina lidad a que destinaran los datos cuya co­
muni cación se autoriza o el tipo de actividad de aquel a 
quién se pretenden comunicar. 

4. El consentimiento para la comunicación de los datos 
de caracter personal tiene también Ull caracter revocable. 

5. Aquel a gui en se comuniquen los datos de caracter 
personal se ob liga, por el solo hecho de la comuni cación, 
a la observancia de las di sposiciones de la presente Ley. 

6. Si la comunicación se efectúa prev io procedimien­
to de d isociac ión, no sera aplicable lo establec ido en los 
apartados anteriores. 

Artículo J 2 • Acceso a los datos 
por cuenta de terceros 

1. No se considerara comunicación de datos el acce­
so de un tercera a los datos cuando dicho acceso sea ne­
cesario para Ja prestac ión de un servicio al responsable 
de l tratam iento . 

2. La rea li zac ión de tratamientos por cuenta de terceros 
debera estar regu lada en un contrato que debera constar 
por escrita o en alguna otra fo rma que permi ta acreditru~ su 
celebrac ión y contenido, es tablec iéndose expresamente 
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que el encargado del tratamiento únicamente tratan1 los 
datos conforme a las instrucciones del responsable del tra­
tamiento, que no los aplican:l o utilizara con fin di stinta al 
que figure en dicho contrato, ni los comunic<m1, ni siquie­
ra para su conservación, a otras personas . 

En el contrato se estipularan, asimi smo, las medidas de 
seguridad a que se refi ere el artículo 9 de esta Ley que el 
encargado del tratamiento esta obligada a implementar. 

3. Una vez cumplida la pres tac ión contractual, los 
datos de caracter personal deberan ser destruidos o de­
vueltos al resposable del tratamiento, al igual que cual­
quier soporte o documentos en que conste algún dato de 
cankter personal obj eto del tratamiento. 

4. En el caso de que el encargado del tratamiento desti­
ne los datos a otra finalidad, los comunique o los utilice in­
cumpliendo las estipulaci ones del contrato, sera considera­
do también responsable del tratamiento, respondiendo de 
las infracciones en que hubiera incurrido personalmente. 

TÍTULO 111 

DERECHOS DE LAS PERSONAS 

Artículo J 3 • lmpugnación 
de valoraciones 

1. Los ciudadanos tienen derecho a no verse someti­
dos a una decisión con efectos jurídicos, sobre ell os o lo 
que les afecte de manera significati va, que se base úni­
camente en un tratamiento de datos destinados a evaluar 
determinados aspectos de su personalidad. 

2. El afectada podra impugnar los actos admini strati­
vos o decisiones pri vadas que impliquen una valorac ión 
de su comportamiento, cuyo único fundamento sea un 
tratamiento de datos de canicter personal que ofrezca 
una definición de sus característi cas o personalidad . 

3. En este caso, el afectada tendra derecho a obtener 
información del responsable del fichero sobre los criterios 
de valoración y el programa utili zados en el tratamiento 
que sirvió pru·a adoptar la decisión en que consistió el acto. 

4. La val orac ión sobre el comportamiento de los ciu­
dadanos, basada en un tratamiento de datos, únicamente 
podra tener valor probatorio a peti c ión del afectada . 

Artículo J 4 • Derecho de consulta 
al Registro General 
de Protección de Datos 

Cualqui er persona podra conocer, recabando a tal fi n 
la info rmación oportuna del Registro General de Protec­
ción de Datos, la existenc ia de tratamientos de datos de 
caracter personal, sus finalidades y la identidad del res­
ponsable del tratamiento. E l Registro General sera de 
consulta públi ca y gratuïta. 



Artículo 15 • Derecho de acceso 

1. El interesado tendra derecho a solic itar y obtener 
gratuitamente información de sus datos de caracter per­
sonal sometidos a tratamiento, el origen de dichos datos, 
así como las comunicaciones realizadas o que se prevén 
hacer de los mi smos. 

2. La información podra obtenerse mediante la mera. 
consulta de los datos por media de su visua lización, o la 
indi cación de los datos que son objeto de tratam iento 
mediante escrita , copia, telecopia o fotocopia, certif ica­
da o no, en forma legible e inte ligible, sin utilizar claves 
o códigos que requieran el uso de dispositivos mecani­
cos específicos. 

3. El derecho de acceso a que se refiere este artículo 
só lo podra ser ejercitado a intervalos no inferim·es a doce 
meses, salvo que el interesado acredite un interés legíti­
ma al efecto, en cuyo caso podran ejercitarlo an tes. 

Artículo 16 • Derecho de rectificación 
y cancelación 

1. El responsable del tratamiento tendra la obligación 
de hacer efectiva el derecho de rectificación o cancela­
ción del interesado en el plazo de diez días. 

2. Seran rectificados o cancelados, en su caso, los da­
tos de caracter personal cuyo tratamiento no se aj uste a 
lo dispuesto en la presente Ley y, en particular, cuando 
ta les datos resu lten inexactos o incompletos. 

3. La cancelación dara lugar al bloqueo de los datos, 
conservandose únicamente a di sposición de las Adminis­
traciones públicas, Jueces y Tribunales, para la atención 
de las posibles responsabilidades nacidas del tratamien­
to, dm·ante el plazo de prescripción de éstas. Cumplido el 
citada plazo debera procederse a la supres ión. 

4. Si los datos rectificados o cancelados hubieran 
sida comunicados previamente, e l responsable del t~·ata­
miento debera notificar la rectificación o cancelación 
efectuada a guien se hayan comunicada, en el caso de 
que se mantenga el tratamiento por este última, que de­
bera también proceder a la cancelación. 

5. Los datos de caracter personal deberan ser conser­
vados durante los plazos previstos en las dispos iciones 
ap licables o, en su caso, en las relaciones contractuales 
entre Ja persona o entidad responsable del tratamiento y 
e l interesado. 

Artículo 17 • Procedimiento 
de oposición, acceso, 
rectificación o cancelación 

1. Los procedimientos para ejercitar el derecho de 
oposición, acceso, así como los de rectificación y cance­
lación seran establecidos reglamentariamente. 
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2. No se exigira contraprestación alguna por e l ejer­
cicio de los derechos de oposición, acceso, rectificación 
o cancelac ión. 

Artículo 18 • Tutela de los derechos 

1. Las actuaciones contl·arias a lo dispuesto en la pre­
sente Ley pueden ser objeto de reclamación por los inte­
resados ante la Agencia de Protección de Datos, en la 
forma que reglamentariamente se determine. 

2. E l in teresado al que se deniegue, total o parcial­
mente, el ejercicio de los derechos de oposición, acceso, 
rectificación o cancelac ión, podra ponerlo en conoci­
miento de Ja Agencia de Protección de Datos o, en su 
caso, del organismo competente de cada Comunidad Au­
tónoma, que debera asegurarse de la procedencia o im­
procedencia de la denegación. 

3. El plazo maximo en que debe dictarse la resolu­
ción expresa de tutela de derechos sera de se is meses. 

4. Contra las resoluciones de la Agencia de Protec­
ción de Datos procedera recurso contenciosa-adminis­
trativa. 

Artículo 19 • Derecho a indemnización 

1. Los interesados que, como consecuencia del in­
cumplimiento de lo dispuesto en la presente Ley por el 
responsable o el encargado del tratamiento, sufran daño 
o lesión en sus bienes o derechos tendran derecho a ser 
i ndemn izados. 

2. Cuando se trate de fic heros de titularidad pública, 
la responsabilidad se exigira de acuerdo con la legisla­
ción reguladora del régimen de responsabilidad de Jas 
Administraciones públicas. 

3. En el caso de los ficheros de titularidad privada, la 
acción se ejercitara ante los órganos de la juri sdicción 
ordinaria. 

TÍTULO IV 

DISPOSICIONES SECTORIALES 

CAPÍTULO I 

FICHEROS DE TITULARIDAD PÚBLICA 

Artículo 20 • Creación, modificación 
o supresión 

1. La creación, mod ificación o supres ión de los fiche­
ros de las Administraciones públicas só lo podran hacerse 
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por medio de disposición genera l publicada en el «Bole­
tín Oficial del Estada» o Diario oficial corresponcliente. 

2. Las disposiciones de creac ión o de modificación 
de f icheros cleberan indicar: 

a) La finaliclad del fichero y los usos previstos para 
el mismo. 

b) Las pers o nas o colectivos sobre los que se preten­
da obtener datos de canícter personal o que resulten obl i­
gados a suministrarlos. 

e) El procedimiento de recogida de los datos de ca­
racter personal. 

d) La estructura basica del fichero y la descripción de 
los tipos de datos de caracter personal incluidos en el 
mismo. 

e) Las ces iones de datos de caracter personal y, en su 
caso, las transferencias de datos que se prevean a países 
terceros. 

f) Los órganos de las Administraciones responsables 
del fichero. 

g) Los servicios o uniclades ante los que pudiesen 
ejerc itarse los derechos de acceso, rectificación , cance­
lac ión y oposición. 

h) Las med idas de seguridad con indicación del ni ve l 
basico, media o alto exig ible. 

3. En las cli spos iciones que se dicten para la supre­
s ión de los ficheros, se establecera el destino de los mis­
mos o, en su caso, las previ si ones que se adopten para su 
clestrucción. 

Artículo 2l • Comunicación de datos 
entre Administraciones públicas 

1. Los clatos de caracter personal recogidos o e labora­
clos por las Aclministraciones públicas para el desempeño 
de sus atribuciones no seran comunicades a otras Admi­
ni strac iones públicas para e l ejercicio de competencias 
diferentes o de competencias que versen sobre materias 
distintas, sa lvo cuando la comunicación hubiere sido pre­
vista por las disposiciones de creac ión del fichero o por 
disposición de superior rango que regule su uso, o cuando 
la comu ni cación tenga por objeto e l tratamiento posterior 
de los datos con fines hi stóricos, estaclísticos o científicos. 

2. Podran, en todo caso, ser objeto de comunicación 
los datos de caracter personal que una Administración 
pública obtenga o e labore con destino a otra. 

3. No obstante lo establecido en e l artículo 11.2.b), la 
comunicación de datos recogidos de fuentes accesibles 
al públ ico no podra efectuarse a ficheros de titularidad 
privada, s ino con e l consentimiento del interesado o 
cuando una ley prevea otra cosa. 

4. En los supuestos previstos en los apartados I y 2 del 
presente artícu lo no sera necesario e l consentimiento del 
afectada a que se refiere el artículo li de la presente Ley. 
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Artículo 22 • Ficheros de la Fuerzas 
y Cuerpos de Seguridad 

1. Los ficheros creados por las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad que contengan datos de canícter personal que, 
por haberse recogido para fines administratives, deban 
ser objeto de registro permanente, estaran sujetos al ré­
gimen general de la presente Ley. 

2. La recogida y tratamiento para fines policiales de 
datos de caracter personal por las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad si n consentimiento de las personas afectadas 
estan limitados a aquellos supuestos y categorías de datos 
que resulten necesarios para la prevención de un peligro 
real para la seguridad pública o para la represión de in­
fracciones penales, debiendo ser almacenados en ficheros 
específicos establecidos al efecto, que deberan clasificar­
se por categorías en función de su grado de fiabilidad. 

3. La recogida y tratamiento por las Fuerzas y Cuer­
pos de Seguridad de los datos, a que hacen referencia los 
apartados 2 y 3 del artículo 7, podran realizarse exclusi­
vamente en los supuestos en que sea absolutamente ne­
cesario para los f ines de una investigación concreta, sin 
pe1juicio del contro l de legalidad de la actuación admi­
nistrativa o de la obligación de resolver las pretensiones 
formulaclas en su caso por los interesaclos que corres­
ponclen a los órganos jurisdiccionales. 

4. Los datos personales registrades con fines policia­
les se cancelaran cuando no sean necesari os para las ave­
riguaciones que motivaran su almacenamiento. 

A estos efectos , se considerara especialmente la edad 
del afectado y el caracter de los datos almacenaclos , la 
necesidad de mantener los datos basta la conclusión de 
una investigación o proceclimiento concreto, la resolu­
ción judicial firme, en especial la absolutoria, el indulto, 
la rehabilitación y la prescripción de responsabiliclacl. 

Artículo 23 • Excepciones de los derechos 
de acceso, rectificación y cancelación 

1. Los responsables de los ficheros que contengan los 
datos a que se refieren los apartados 2, 3 y 4 del artículo 
anterior podran denegar el acceso, la rectificación o can­
celación en función de los peligros que pudieran derivarse 
para la defensa del Estado o la seguridacl pública, la pro­
tección de los derechos y libertades de terceros o las nece­
sidades de las investigaciones que se estén realizando. 

2. Los responsables de los ficheros de la Hacienda 
Pública podran, igualmente, denegar e l ejercicio de los 
derechos a que se refiere el apartado anterior cuando el 
mi smo obstaculice las actuaciones adm inistt:ativas ten­
dentes a asegurar el cumplimiento de las obligaciones 
tributarias y, e n todo caso, cuando el afectada esté sien­
do objeto de actuaciones inspectoras. 

3. El afectado al que se deniegue, total o parcialmen­
te, e l ejercic io de los derechos mencionades en los apar-



tados anteriores podní ponerlo en conocimiento del Di­
rector de la Agencia de Protección de Datos o del orga­
nismo competente de cada Comunidad Autónoma en e l 
caso de ficheros mantenidos por Cuerpos de Policía pro­
pios de éstas, o por las Administraciones tributari as au­
tonómicas, quienes debenin asegurarse de la proceden­
cia o improcedencia de la denegación . 

Artículo 24 • Otras excepciones 
a los derechos de los afectados 

1. Lo dispuesto en los apartados 1 y 2 del artículo 5 
no seni ap licable a la recogida de datos cuando la infor­
mación al afectado impida o dific ulte gravemente e l 
cumplimiento de las funciones de control y verificación 
de las Admini straciones públicas o cuando afecte a la 
Defensa Nacional, a la seguridad pública o a la persecu­
ción de infracc iones penales o administrativas. 

2. Lo di spuesto en el artículo 15 y en el apartado 1 
del artículo 16 no sení. de aplicación si, ponderados los 
intereses en presencia, resultase que los derechos de di­
chos preceptos conceden al afectado hubieran de ceder 
ante razones de interés público o ante intereses de terce­
ros mas dignos de protección. Si e l órgano admini strati­
vo responsable del fichero invocase lo di spuesto en este 
apartado, dictara resolución motivada e instruïra al afec­
tado del derecho que le asiste a poner la negativa en co­
nocimiento del Director de la Agencia de Protección de 
Datos o, en su caso, del órgano equi valente de las Co­
munidades Autónomas. 

CAPÍTULO 11 

FICHEROS DE TITULARIDAD PRIVADA 

Artículo 25 • Creación 

Podran crem·se ficheros de titulmidad privada que con­
tengan datos de caracter personal cuando resulte necesm·io 
para ellogro de la actividad u objeto legítimos de la perso­
na, empresa o entidad titulat· y se res peten las garantí as que 
esta Ley establece para la protección de las personas. 

Artículo 26 • Notificación 
e inscripción registra/ 

1. Toda persona o entidad que proceda a la creación 
de f icheros de datos de caracter personal lo notif icru·a 
previamente a la Agencia de Protección de Datos. 

2. Por vía reglamentaria se procedera a Ja regulación 
deta llada de los distintos extremos que debe contener la 
notifi cación, entre los cuales figurru·an necesm·iamente el 
responsable del fichero, la f inalidad del mismo, su ubica­
ción, el tipo de datos de caracter personal que contiene, 
las meclidas de seguridad, con indicación de l ni vel basico, 
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medio o alto exigi ble y las cesiones de datos de caracter 
personal que se prevean reali zm· y, en su caso, las transfe­
rencias de datos que se prevean a países terceros. 

3. Deberan comunicm·se a la Agencia de Protección 
de Datos los cambios que se produzcan en la finalidad 
del fichero automatizado, en su responsable y en la di­
rección de su ubicación. 

4. El Registro General de Protección de Datos inscri­
bira el fichero si la notif icación se ajusta a los requi si tos 
exigibles. 

En caso contrario podra pedir que se completen los 
datos que fa lten o se proceda a su subsanación. 

5. Transcurrido un mes desde la presentación de la 
solicitud de inscripción sin que la Agencia de Protección 
de Datos hubiera resuelto sobre la misma, se entendera 
inscrito e l fic hero automatizado a todos los efectos. 

Artículo 27 • Comunicación 
de la cesión de datos 

1. El responsable del fichero , en e l momento en que 
se efectúe la primera ces ión de datos, debera info rm ar· de 
ello a los afectados, indicando, asimismo, la finali dad 
del fichero, la naturaleza de los datos que han sido cedí­
dos y el nombre y dirección del ces ionario. 

2. La obligac ión establecida en el apartado anterior 
no existira en el supues to previsto los apartados 2, leo·as 
e), d), e) y 6 del ru·tícu lo 11 , ni cuando la cesión venga 
impuesta por ley. 

Artículo 28 • Datos incluidos 
en las fuentes de acceso pública 

1. Los datos personales que figuren en e l censo pro­
mociona t, o las li stas de personas pertenecientes a gru­
pos de profes ionales a que se refiere el artículo 3,}) de 
esta Ley deberan Iimitarse a los que sean estrictamente 
necesarios para cumplir la f inalidad a que se destina 
cada listado. La inclusión de datos ad icionales por las 
entidades responsab les del mantenimiento de dich as 
fuentes requerira el consentimiento del interesado, que 
podra ser revocado en cualquier momento. 

2. Los interesados tendran derecho a que la entidad 
responsable del mantenimiento de los listados de los Co­
legios profes ionales indique gratuitamente que sus datos 
personales no pueden utilizarse para f ines de publicidad 
o prospección comercial. 

Los interesados tendran derecho a ex igir gratu itamen­
te la exclusión de la totalidad de sus datos personales 
que consten en el censo promociona! por las enticlades 
encargadas del mantenimiento de dichas fuentes. 

La atención a la so licitud de exclusión de la informa­
c ión innecesm·ia o de inclusión de la objeción al uso de 
los datos para f ines de publicidad o venta a di stancia de­
bera reali za rse en el plazo de diez días respecto de las in-
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formac iones que se rea li cen mediante consulta o comu­
nicación te lematica y en la siguiente edic ión del li stado 
o cualqui era que sea el soporte en que se edite. 

3. Las fuentes de acceso públi co que se editen en for­

utili zan1n nombres y direcciones u otros datos de canic­
ter personal cuando los mi smos f iguren en fuentes acce­
sibles al público o cuando hayan sido facilitados por los 
propios interesados u obtenidos con su consentimiento. 

ma de li bro o algún otro soport~ , fís i co, perderao._~,l ca: 2. C uando los datos procedan de fuentes acces ibles al 
níc ter de fue nte acces ible con lañt,éV'a' edidó ñ qt:Íè.se._, __ .". tHl~l\c<?,.fl~ CQ IJÍQrrrudad con lo establec ido en e l parrafo 
publique. segundo de l artículo 5.5 de esta Ley; ·elrmtda com unica-

En e l caso de que se obtenga telematicamente unaco- ción que se dirija al interesado se info rmara del origen 
pia de la li sta en formato electrón ico, ésta perdera el ca- de los datos y de la identidad del responsable del trata-
racter de fuente de acceso público en e l plazo de un año, miento , así como de los derechos que le asisten. 
contando desde el momento de su obtención. 

4. Los datos que f iguren en las guías de servicios de 
te lecom unicac iones disponib les al púb li co se regiran por 
su normativa específica. 

Artículo 29 • Prestación de servicios 
de información sobre 
so/vencia patrimonial y crédito 

1. Qu i enes se dediquen a la prestación de servicios de 
informac ión sobre la so lvenc ia patrimon ia l y e l cré-dito 
só lo podran tratar datos de caracter personal obte-nidos 
de los reg is tros y las fu e ntes acces ibl es al públi­
co estab lec idos al efecto o procedentes de informacio­
nes faci litadas por el interesado o con su consentimiento. 

2. Podran tratarse tam bién datos de caracter personal 
re lativos a l cumplimiento e incumplimi ento de obliga­
ciones dinerarias fac ilitados por el acreedor o por guien 
actúe por su cuenta o in terés. En estos casos se notifica­
ra a los interesados respecto de los que hayan reg istrado 
datos de caracter persona l en ficheros, en el plazo de 
trei nta d ías desde dicho registro, una referenc ia de los 
que hubiesen sido incl uidos y se les informara de su de­
recho a recabar informac ión de la tota lidad de e llos, en 
los térmi nos es tablecidos por la presente Ley. 

3. E n los supuestos a que se refieren los dos aparta­
dos anteri ores, cuando e l interesado lo so li cite, el res­
ponsab le del tratam iento le comunicara los datos, así 
como las evaluac iones y aprec iac iones que sobre e l mi s­
mo hayan sido comunicadas durante los últi mos seis me­
ses y e l nombre y dirección de la persona o entidad a 
gu ien se hayan reve lado los datos. 

4. Só lo se podran registrar y ceder los datos de carac­
ter personal que sean determinantes para enjui ciar la so l­
venc ia económica de los interesados , , que no_ s~ refie:. 
ran, cuando sean adversos, a mas de seis años, · s i e~mpre 
que respondan con verac idad a la s ituac ión actual de 
aqué llos. 

Artículo 30 • Tratamientos con fines 
de publicidad y de prospección comercial 

1. Q uienes se dediquen a la recopilación de d ireccio­
nes, reparto de docu mentos, publicidad, venta a di stan­
cia, prospección comercia l y otras actividades analogas, 

11m LABOR HOSPITALARIA • N.• 257 

3. En e l ejerc ic io del derecho de acceso los interesa­
dos tendran derecho a conocer el origen de sus datos de 
caracter personal, as í como del resto de información a 
que se refiere el artículo 15. 

4. Los interesados tendran derecho a oponerse, pre­
via petición y sin gastos, al tratami ento de los datos que 
les conc iernan, en cuyo caso seran dados de baja del tra­
tamiento , cancelandose las informaciones que sobre 
ellos figuren en aquél, a su simple so li c itud. 

Artículo 31 • Censo promociona/ 

1. Qui enes pretendan realizar permanente o espora­
dicamente la actividad de recopilación de direcciones, 
reparto de documentos, public idad, venta a di stancia, 
prospección comerci al u otras actividades analogas, po­
dran so li citar del Instituto Nacional de Estadística o de 
los órganos equivalentes de las Comunidades Autóno­
mas una copia del censo promociona!, formado con los 
datos de nombre, apellidos y domicilio que constan en el 
censo electoral. 

2. E l uso de cada li sta de censo promociona! tendra un 
plazo de vigenc ia de un año. Transcurrido el plazo citado, 
la li sta perdera su caracter de fuente de acceso público. 

3. Los procedimientos medi ante los que los interesa­
dos podran solicitar no aparecer en el censo promociona] 
se regularan reglamentariamente. E ntre es tos procedi ­
mientos, que seran gratuitos para los interesados, se in­
cluira el documento de empadronamiento. Trimestral­
me nte se editara una li sta act ua li zada de l ce nso 
promociona!, excluyendo los nombres y domicilios de 
los que así lo hayan solic itado. 

4. Se podra exigir una contrap restación por la fac ili ­
tac ión de la citada li sta en soporte informatico. 

. Artículo 32 • Códigos .tipo . :..: . 

1. Mediante acuerdos sec tori a les, convenios admi­
ni strativos o dec isiones de empresa, los responsables de 
tratamiento de titul aridad púb lica y privada, así como las 
organ izac iones en que se agrupen, podran formular có­
digos tipo que establezcan las condiciones de organiza­
c ión, régimen de funcionamiento, procedimientos ap li­
cables, normas de seguridad del entorno, programas o 
equipos, obligac iones de los implicados en el tratarruen-



to y uso de la información personal, así como las garan­
tías, en su arn bito, para el ejercicio de los derechos de las 
personas con plena respeto a los principios y disposicio­
nes de la presente Ley y sus nm·mas de desarrollo . 

2. Los citados códigos podran contener o no reglas 
operacionales detalladas de cada sistema particular y es­
randares técnicos de aplicación. 

En el supuesto de que tales regi as o estandares no se ·· 
incorporen directamente al código, las instrucciones u 
órdenes que los establecieran deberan respetar los prin­
cipios fijados de aquél. 

3. Los códigos tipa tendran el caracter de códigos de­
ontológicos o de buena practica profesional, debiendo 
ser depositados o inscritos en el Registro General de 
Protección de Datos y, cuando corresponda, en los crea­
dos a estos efectos por las Comunidades Autónomas, de 
acuerdo con el artículo 41. El Registro General de Pro­
tección de Datos podra denegar la inscripcción cuando 
considere que no se ajusta a las disposiciones legales y 
reglamentarias sobre la materia, debiendo, en este caso, 
el Director de la Agencia de Protección de Datos reque­
rir a los solicitantes para que efectúen las correcciones 
oportunas. 

TÍTULO v 
MOVIMIENTO INTERNACIONAL 
DE DATOS 

Artículo 33 • Norma general 

1. No podran reali zarse transferencias temporales ni 
defin itivas de datos de caracter personal que hayan sida 
objeto de tratamiento o hayan sido recogidos para some­
terlos a dicho tratamiento con destino a países que no 
proporcionen un nivel de protección equiparable al que 
presta la presente Ley, salvo que, ademas de haberse ob­
servada lo dispuesto en ésta, se obtenga autorización 
previa del Director de la Agencia de Protección de Da­
tos, que sólo podra atorgaria si se obtienen garantías 
adecuadas. 

2. El caracter adecuado del nivel de protección que 
ofrece el país de destino se evaluara por la Agencia de 
Protección de Datos atendiendo a todas las circunstan­
cias que concurran en la transferencia o categoría de 
transferencia de datos. En particular, se tomara en consi­
deración la naturaleza de los datos, la finalidad y la du­
ración del tratamiento o de los tratamientos previstos, el 
país de origen y el país de destino final, las normas de 
derecho, generales o sectoriales, vigentes en el país ter­
cero de que se trate, el contenido. de los informes de la 
Comisión de la Unión Europea, así como las normas 
profesionales y las medidas de seguridad en vigor en di­
chos países. 
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Artículo 34 • Excepciones 

Lo dispuesto en el artículo anterior no sera de aplica­
ción: 

a) Cuando la transferencia internacional de datos de 
caracter persor-ml resulte de Ja aplicación de tratados o 
convenios en los que sea parte España. 

b) Cuando la transferencia se haga a efectos de pres­
tar o solicitar auxilio judicial internacional. 

e) Cuando la transferencia sea necesaria para la pre­
vención o para el diagnóstico médicos, la prestación de 
asistencia sanitaria o tratamiento médicos o la gestión de 
servicios sanitarios. 

d) Cuando se refiera a transferencias dinerarias con­
forme a su legislación específica. 

e) Cuando el afectada haya dada su consentimiento 
inequívoca a la transferencia prevista. 

f) Cuando la transferencia sea necesaria para la eje­
cución de un contrato entre el afectada y el responsable 
del fichero o para la adopción de medidas precontractua­
les adoptadas a petición del afectada. 

g) Cuando la transferencia sea necesaria para la cele­
bración o ejecución de un contrato celebrada o por cele­
brar, en interés del afectada, por el responsable del fi­
chero y un tercera. 

h) Cuando la transferencia sea necesaria o legalmen­
te exigida para la salvaguarda de un interés pública. Ten­
dra esta consideración la transferencia so licitada por una 
Administración fiscal o aduanera para el cumplimiento 
de sus competencias. 

i) Cuando la transferencia sea precisa para el recono­
cimjento, ejercicio o defensa de un derecho en un proce­
so judicial. 

j) Cuando la transferencia se efectúe, a petición de 
persona con interés legítima, desde un Registro pública 
y aquélla sea acorde con la finalidad del mismo. 

k) Cuando la transferencia tenga como destino Ull 
Estada miembro de la Ullión Europea, o Ull Estada res­
pecto del cua! la Comjsión de las Comunidades Euro­
peas, en el ejercicio de sus competencias, haya declara­
do que garantiza un ni vel de protección adecuado. 

TÍTULO VI 

AGENCIA DE PROTECCIÓN DE DATOS 

Artículo 35 • Naturaleza y régimen jurídica 

1. La Agencia de Protección de Datos es un ente de 
derecho pública, con personalidad jurídica propi a y ple­
na capacidad pública y privada, que actúa con plena in­
dependencia de las Administraciones públicas en el ejer­
cicio de sus funciones. Se regira por lo dispuesto en la 
presente Ley y en un Estatuto propi o, que sera aprobado 
por el Gobierno. 
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2. E n el ejerci cio de sus funciones púb licas, y e n de­

fecto de lo que di sponga la presente Ley y sus disposi­

ciones de desarrollo, la Agencia de Protección de Datos 

actuara de conformidad con la Ley 30/J 992, de 26 de 
noviembre, de Régimen Jurídi ca de las Admini strac io­

nes Públicas y del Procedimiento Admi nistrativa Co­

mún. En sus adquisiciones patrimoniales y contratac ión 

es tara sujeta al derecho pri vado. 

3. Los puestos de trabajo de los órganos y servicios 

que integren la Agenc ia de la Protección de Datos seran 
desempeñados por funcionari os de las Administraciones 

públicas y por personal contratado a l efecto, según la na­

turaleza de las funciones as ignadas a cada puesto de tra­

bajo. Este persona l esta obligada a guardar secreto de los 
datos de caracter personal de que conozca en e l desarro­

llo de su funció n. 

4. La Agencia de Protección de Datos contara, para e l 

cumplimi ento de sus fines, con los sig uientes bienes y 

med ios económ icos: 

a) Las as ignac iones que se estab lezcan anualmente 
con cargo a los Presupuestos Generales del Estado. 

b) Los bienes y va lores que constituyan su patrimo­
nio, así como los productos y rentas del mismo. 

e) Cualesqui era otros que legalmente puedan serie 
atr i bu i dos. 

5. La Agencia de Protección de Datos e laborara y 

ap robara con caracter anua l el correspondi ente antepro­
yecto de presupuesto y lo rem itira al Gobierno para que 

sea integrada, con la debida independencia, en los Pre­
supues tos Generales de l Es tado. 

Artículo 36 • El Director 

1. E l D irector de la Agencia de Protección de Datos di­
ri ge la Agencia y ostenta su representación. Sera nombra­
do, de entre qu ienes componen el Consejo Consulti va, 

mediante Real Decreto, por un período de cuatro años. 

2. Ejercera sus funciones con plena independencia y 

objetividad y no estara sujeto a instrucción alguna en el 
desempeño de aquéll as. 

En todo caso, e l Director debera oír al Consejo Con­

sultiva en aq ue ll as propuestas que éste le realice en e l 
ejercic io de sus fu nciones. 

3. El Director de la Agencia de Protección de Datos 

só lo cesara antes de la expirac ión del período a que se re­

fiere e l apartado I , a petición propi a o por separación 
acordada por el Gobierno, previ a instrucción de ex pedien­

te, en el que necesari amente seran o ídos los restantes 

miembros del Consejo Consultiva, por incumplimiento 

grave de sus obligaciones, incapacidad sobrevenida para 
el ejercic io de su función, incompatibilidad o condena por 
delito doloso. 

4. El Director de la Agencia de Protección de Datos 
tendra la considerac ión de alto cargo y quedara en la s i-
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tuación de servicios especiales si con anterioridad estu­

viera desempeñando una función pública. En el supues­

to de que sea nombrada para el cargo a lgún miembro de 

la carrera judicial o fiscal , pasara as imi srno a la situación 
admini strativa de servicios especiales . 

Artículo 37 • Funciones 

Son fu nciones de la Agencia de Protección de Datos: 

a) Velar por el cumplimiento de la legislac ión sobre 
protección de datos y controlar su aplicación, en espe­
cial en lo relati va a los derechos de información, acceso, 
rectificación, opos ición y cancelación de datos . 

b) Emitir las autorizaciones previstas en la Ley o en 
sus dispos iciones reg lamentari as . 

e) Dictar, en su caso, y sin petju icio de las competen­
cias de otros órganos, las instrucciones prec isas para ade­
cuar los tratamientos a los pri ncipios de la presente Ley. 

d) Atender las peticiones y rec lamaciones formula­
das por las personas afectadas. 

e) Proporcionar información a las personas acerca de 
sus derechos en materia de tratamiento de los datos de 
caracter personal. 

f) Requeri1· a los responsables y los encargados de los 
tratamientos, previa audiencia de éstos, la adopción de 
las medidas necesarias para la adecuación del tratamien­
to de datos a las disposic iones de esta Ley y, en su caso, 
ordenar la cesación de los tratamientos y la cancelación 
de los ficheros , cuando no se ajuste a sus disposiciones. 

g) Ejercer la potestad sancionadora en los términos 
previstos por el Título VII de la presente Ley. 

h) Informar, con caracter preceptiva, los proyectos 
de disposiciones generales que desarrollen esta Ley. 

i) Reca bar de los responsables de los fi eh eros cuanta 
ay uda e información estime necesaria para el desempe­
ño de sus fu nciones. 

.i) Velar por la publicidad de la ex istencia de ficheros 
de datos con caracter personal, a cuyo efecto publicara 
periódicamente una relac ión de dichos ficheros con la 
Informac ión adicional que el Director de la Agencia de­
termine. 

k) Redactar una memoria anual y remitirla al Min is­
terio de Justí cia. 

l) Ejercer el control y adoptar las autori zac iones que 
procedan en relación con los movi mientos internaciona­
les de datos, así como desempeñar las funciones de coo­
peración internaciona l en materia de protecc ión de datos 
personales. 

m) Velar por el cumplimiento de las di spos iciones 
que la Ley de la Función Estadística Pública establece 
respecto a la recogida de datos es tadísticos y al sec reto 
estadísti ca, as í como dictar las instrucciones precisas, 
dictaminar sobre las condiciones de seguridad de los fi­
cheros constituidos con fines exclusivamente estad ísti­
cos y ejercer la potestad a la que se refiere el artículo 46. 



u) Cuantas otras le sean atribuidas por normas Jega­
les o reg lamentru·ias. 

Artículo 38 • Consejo Consultiva 

El Director de la Agencia de Protección de Datos es­
tara asesorado po r un Consejo Consul tiva compuesto 
por los siguientes miembros: 

Un Diputada, propuesto por el Congreso de los Dipu­
tados. 

Un Senador, propuesto por el Senado. 
Un representante de la Administrac ión Central, des ig­

nado por el Gobierno. 
Un representante de la Admini stración Local, pro­

puesto por la Federación Española de Municipios y Pro­
vincias. 

Un miembro de la Real Academia de la Histori a, pro­
puesto por la misma. 

Un experta en la materi a, propuesto por el Consejo 
Superior de Uni versidades. 

Un representante de los usuarios y consumidores, se­
leccionada del modo que se prevea reglamentariamente. 

Un representante de cada Comunidad Autónoma que 
haya creada una agencia de protección de datos en s u am­
b ito territori al, propuesto de acuerdo con el procedim ien­
to que establezca la respecti va Comunidad Autónoma. 

Un representante del sector de ficheros pri vados, para 
cuya propuesta se segui ra el procedimiento que se regu­
le reglamentari amente. 

El funcionamiento del Consejo Consulti va se regira por 
las normas reglamentari as que al efecto se establezcan. 

Artículo 39 • El Registro General 
de Protecdón de Datos 

1. E l Registro General de Protección de Datos es un 
órgano integrada en la Agencia de Protección de Datos. 

2. Seran objeto de inscripción en el Registro General 
de Protección de Datos: 

a) Los fi cheros de que sean titulares las Administra-
ciones públicas. 

b) Los ficheros de titul aridad pri vada. 

e) Las autori zac iones a que se refiere la presente Ley. 

d) Los códigos tipo a que se refiere el artícul o 32 de 
la presente Ley. 

e) Los datos relati vos a los ficheros que sean necesa­
rios para el ejercicio de los derechos de información, ac­
ceso, rectificac ión, cancelac ión y opos ición. 

3. Po r vía reglamentari a se regulara el procedimiento 
de insc ripción de los f icheros, tanto de titularidad públi ­
ca como de titul aridad pri vada, en el Registro General de 
Protección de Datos, e l contenido de la inscripción, su 
modi ficac ió n, cance lación, recl amaciones y recursos 
contra las resoluciones correspondie ntes y demas ex tre­
mos pertinentes. 
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Artículo 40 • Potestad de inspección 

1. Las autoridades de control podran inspeccionar los 
f icheros a que hace referenc ia la presente Ley, recaban­
do cuantas informac iones precisen para e l cum plimiento 
de sus cometidos. 

A tal efecto, podran solicitar la ex hib ición o el envío de 
documentos y datos y examin ru·Jos en el Ju gar en que se 
encuentren depositados, así como inspeccionar los equi ­
pos físicos y lógicos utili zados para el tratamiento de los 
datos, accediendo a los locales donde se ballen instalados. 

2. Los funcionarios que ejerzan la inspección a que 
se refiere el apartado anterior tendr:in la consideración 
de auto ridad pública en el desempeño de sus cometidos . 

Estaran obligados a guardar secreto sobre las info rma­
ciones que conozcan en el ejercicio de las mencionadas 
funciones, incluso después de haber cesado en las mismas. 

Artículo 41 • Órganos correspondientes 
de las Comunidades Autónomas 

1. Las funciones de la Agencia de Protección de Da­
tos reguladas en el artículo 37, a excepción de las men­
c ionadas en los apartadosj), k) y /), y en los apartadosf) 
y g) en lo que se r efiere a las transferencias internac io­
nales de datos, así como los artículos 46 y 49, en rela­
ción con sus específicas competencias seran ejercidas, 
cuando afecten a f icheros de datos de caracter personal 
creados o gestionados por las Comuni dades Autónomas 
y por la Administración Local de su ambito terri tori al, 
por los órganos correspondientes de cada Comuni dad, 
que tendran la consideración de autoridades de control, a 
los que garantizaran plena independencia y objetividad 
en el ej erc ic io de su cometido. 

2. Las Comunidades Autónomas podran crear y man­
tener sus propi os registros de ficheros para el ej ercic io de 
las competencias que se les reconoce sobre los mismos. 

3. El D irector de la Agencia de Protección de Datos po­
dra convocar regularmente a los órganos correspondientes 
de las Comunidades Autónomas a efectos de cooperación 
institucional y coordinación de criterios o procedimientos 
de actuación. El Director de la Agencia de Protección de 
Datos y los órgru10s correspondientes de las Comunidades 
Autónomas podran soli citarse mutuamente la informac ión 
necesari a para el cumplimiento de sus funciones. 

Artículo 42 • Ficheros 
de las Comunidades Autónomas 
en materia de su exclusiva competencia 

1. Cuando el Director de la Agenc ia de Protecc ión de 
Datos constate que e l mantenimiento o uso de un deter­
minada fichero de las Comunidades Autónomas contra­
viene algún precepto de esta Ley en materia de su exclu­
s iva co mpetenc ia podra req ue rir a la Admin istración 
correspondi ente que se adopten las med idas correcto ras 
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que determine en e l plazo que expresamente se fije en el 
requerimiento. 

2. Si Ja Administración pública correspondiente no 
cumpliera e l requerimie nto formulado , e l Director de la 
Agencia de Protección de Datos podní impugnar la reso­
lución adoptada por aquella Administración . 

TÍTULO VIl 

INFRACCIONES Y SANCIONES 

Artículo 43 • Responsables 
1. Los responsables de los ficheros y los encargados 

de los tratami entos estaran sujetos a l régimen sanciona­
clor establec ido en Ja presente Ley. 

2. Cuanclo se tra te de fic heros de los que sean res­
ponsables Jas Ad ministraci ones públicas se estara, en 
cuanto a l procedimiento y a las sanci ones, a lo dispuesto 
en el artículo 46, apartado 2. 

Artículo 44 • Tipo de infracciones 
1. Las infracciones se calif icaran como leves, graves 

o mu y graves. 

2. Son infracciones leves: 

a) No atencler, por motivos f01·males , la solicitucl del 
interesaclo de rectificación o cancelac ión de los clatos per­
sonales objeto de tratamiento cuanclo legalmente procecla. 

b) No proporcionar la información que so licite la 
Agenc ia de Protecc ión de Datos en e l ejercicio de las 
competencias que tiene legalmente atribuiclas, en relación 
con aspectos no sustanti vos de la protección de clatos. 

e) No so licitar la inscripción del tïchero de clatos de 
canícter personal en el Registro General de Protección 
de Datos, cuanclo no sea constituti va de infracción grave. 

d) Proceder a la recogiclaa de clatos de caracter per­
sonal de los propios afectaclos si11 proporcionaries la in­
formación que señala el artículo 5 de la presente Ley. 

e) lncumplir el cleber de secreto establecido en e l ar­
tículo 1 O de esta Ley, sa lvo que constituya infracc ión 
grave. 

3. Son infracciones graves: 

a) Procecler a la creación de ficheros de titulariclacl 
púb li ca o iniciar la recogicla de clatos de caracter perso­
nal para los mismos, sin autori zación de clispos ición ge­
nera l, publicada en e l «Boletín Oficial de l Estado» o 
Di ari o oficial corresponcliente. 

b) Procecler a la creación de tïcheros de titu lariclacl 
privada o inic iar la recogida de clatos de caracter perso­
nal para los mismos con finalidades distintas de las que 
constituyen el objeto legítima de la empresa o entidad. 
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e) Proceder a la recogida de datos de canícter perso­
nal sin recabar el consentimiento expreso de las persa­
nas afectadas, en los casos en que éste sea exigible. 

d) Tratar los datos de can'ícter personal o usar! os pos­
teriormente con conculcación de los principios y garan­
tías establec idos en la presente Ley o con incumplimien­
to de los preceptos de protecc ión que impongan las 
disposiciones reglamentarias de desarrollo, cuando no 
constituya infracc ión muy grave. 

e) El impedimenta o la obstaculización del ejercicio 
de los clerechos de acceso y oposici ón y a la negati va a 
facilitar la información que sea so licitacla. 

f) Mantener clatos de caracter personal inexactos o no 
efectuar las rectificaciones o cancelaciones de los mis­
mos que legalmente proceclan cuanclo resulten afectaclos 
los clerechos de las personas que la presente Ley ampara. 

g) La vulneración del cleber de guardar secreto sobre 
los clatos de caracter personal incorporaclos a ficheros 
que contengan clatos relativos a la comisión de infrac­
c iones ad mini strativas o penales, Hac iencla Pública, ser­
vici os financieros, prestación de servicios de so lvencia 
patrimonial y créclito, así como aquellos otros ficheros 
que contengan un conjunto de clatos de caracter personal 
suficientes para obtener una eva luac ión de la personali­
clacl de l individuo. 

h) Mantener los ficheros, locales, programas o equi­
pos que contengan datos de canícter personal sin las cle­
biclas condiciones de seguriclacl que por vía reglamenta­
ri a se determinen. 

i) No remi tir a la Agencia de Protecc ión de Datos las 
notificac iones previstas en esta Ley o en sus disposicio­
nes de clesarrollo, así como no proporcionar en plazo a la 
misma cuantos clocumentos e informac iones cleba reci­
bir o sean requericlos por aquél a tales efectos. 

j) La obstrucción al ejerci cio de la función inspec­
tora. 

k) No inscribir e l fichero de clatos de caracter perso­
nal en e l Registro General de Protección de Datos, cuan­
clo haya s iclo requerida para ello por el Director de la 
Agenc ia de Protección de Datos. 

l) Incumplir el deber de información que se establece 
en los artículos 5, 28 y 29 de esta Ley, cuanclo los clatos 
hayan siclo recabaclos de persona dist inta del afectaclo. 

4. Son infracc iones muy graves: 

a) La recogicla de clatos en forma engañosa y fraudu­
lenta. 

b) La comunicac ión o cesión de los da tos de caracter 
personal, fuera de los casos en que estén permiticlas. 

e) Recabar y tratar los clatos de caracter personal a 
los que se retï ere el apartaclo 2 del artículo 7 cuanclo no 
mecl ie el consentimiento expreso del afectaclo; recabar y 
ti·atar los datos refericlos en e l apartaclo 3 del artícu lo 7 
cuanclo no lo disponga una ley o el afectaclo no haya 
consentida ex presamente, o viole ntar la prohibición 
conten ida en el apartaclo 4 del artíc ulo 7. 



d) No cesar en el uso il egítimo de los tratamientos de 
datos de canícter personal cuando sea requerida para 
ello por el Director de la Agencia de Protección de Da­
tos o por las personas titulares del derecho de acceso. 

e) La transferencia temporal o definitiva de datos de 
canicter personal que hayan sido objeto de tratamiento o 
hayan sido recogidos para someterlos a dicho tratamien­
to, con destino a países que no proporcionen un ni vel de . 
protección equiparable sin autori zac ión del Director de 
la Agencia de Protección de Datos. 

f) Tratar los datos de canícter personal de fo rma ile­
gítima o con menosprecio de los principios y garantías 
que les sean de ap licación, cuando con ello se impida o 
se atente contra el ejercicio de los derechos fundamen­
ta les. 

g) La vulneración del deber de guardar secreto sobre 
los datos de caracter personal a que hacen referencia los 
apartados 2 y 3 del artíc ulo 7, así como los que hayan 
sido recabados para fines policiales sin consentimiento 
de las personas afectadas. 

h) No atender, u obstaculizar de fo rma sistematica el 
ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cance­
lación u oposición. 

i) No atender de forma sistematica el deber legal de 
notificación de la inclusión de datos de caracter personal 
en un fichero. 

Artículo 45 • Tipo de sanciones 

1. Las infracciones leves seran sancionadas con mul­
ta de 100.000 a 10.000.000 de pesetas. 

2. Las infracciones graves seran sancio nadas con 
multa de 10.000.000 a 50.000.000 de pesetas. 

3. Las infracciones muy graves seran sancionadas 
con multa de 50.000.000 a 100.000.000 de pesetas. 

4. La cuantía de las sanciones se graduara atendiendo 
a la naturaleza de los derechos personales afectados , al 
volumen de los tratamientos efectuados, a los beneficios 
obtenidos, al grado de intencionalidad, a la reincidencia, 
a los daños y petjuicios causados a las personas intere­
sadas y a terceras personas, y a cualquier otra ci rcuns­
tancia que sea relevante para determ inar el grado de an­
tijuricidad y de culpabilidad presentes en la concreta 
actuación infractora. 

5. Si, en razón de las circunstancias concurrentes, se 
apreciara una cualificada disminución de la culpab ilidad 
del imputado o de la antijuridicidad del hecho, el órgano 
sancionador establecera la cuantía de la sanción aplican­
do la escala relativa a la clase de infracc iones que prece­
da inmediatamente en gravedad a aq uella en que se inte­
gra la considerada en el caso de que se trate . 

6. En ningún caso podra imponerse una sanción mas 
grave que la fij ada en la Ley para la clase de infracción 
en la que se integre la que se pretenda sancionar. 
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7. El Gobierno actuali zara periódi camente la cuantía 
de las sanciones de acuerdo con las variaciones que ex­
perimenten los índices de precios. 

Artículo 46 • lnfracciones 
de las Administraciones públicas 

1. Cuando las infracciones a que se refiere el articulo 
44 fuesen cometi das en ficheros de los que sean responsa­
bles las Administraciones públicas, el Director de la Agen­
cia de Protección de Datos dictara una resolución estable­
ciendo las medidas que procede adoptar para que cesen o 
se coiTijan los efectos de la infracción . Esta reso lución se 
notificara al responsable del fichero, al órgano del que de­
pendajerarquicamente y a los afectados si los hubiera. 

2. El Director de la Agencia podra proponer también 
la iniciación de actuaciones disciplinat·ias , si procedie­
ran. El procedimiento y las sanciones a ap licat· seran las 
estab lecidas en la legislación sobre régimen clisciplina­
rio de las Admini straciones públicas. 

3. Se deberan comunicar a la Agencia las resolucio­
nes que recaigan en relación con las medi das y actuacio­
nes a que se refieren los apartados anteriores. 

4. El Director de la Agencia comunicara al Defensor 
del Pueblo las actuaciones que efectúe y las resoluciones 
que dicte al amparo de los apartados anteriores. 

Artículo 47 • Prescripción 

1. Las infracc iones muy graves prescribiran a los tres 
años, las graves a los dos años y las leves al año. 

2. El plazo de prescripción comenzara a contarse 
desde el día en que la infracción se hubiera cometido. 

3. Interrumpira la prescripción la iniciación, con co­
nocimiento del interesado, del procedimiento sanciona­
clor, reanudandose el plazo de prescripción si el expe­
diente sancionador estuviere parali zado durante mas de 
seis meses por cau sas no imputables al pres unto infractor. 

4. Las sanciones impuestas por faltas muy graves 
prescribiran a los tres años, las impuestas por faltas gra­
ves a los dos años y las impuestas porfaltas Ieves al año. 

5. EI plazo de prescripción de las sanciones comenza­
ra a contarse desde el día siguiente a aquel en que adq uie­
ra firmeza la resolución por la que se impone la sanción. 

6. La prescripción se interrumpira por la iniciación , 
con conocimiento del interesado, del procedimiento de 
ejecución, volviendo a transcurrir el plazo si e l mi smo 
esta paralizado durante mas de seis meses por causa no 
imputable al infractor. 

Artículo 48 • Procedimiento sancionador 

1. Por vía reglamentaria se estab lecera e l procedi­
miento a seguir para la determinación de las infracciones 
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y Ja imposición de las sanciones a que hace referencia el 
presente Título. 

2. Las resoluciones de la Agencia de Protección de 
Datos u órgano correspondiente de la Comun idad Auró­
noma agotan la vía adm inistrativa. 

Artículo 49 • Potestad de inmovilización 
de ficheros 

En los supuestos, consti tuti vos de infracción muy gra­
ve, de utili zac ión o cesión ilíc ita de los datos de canícter 
personal en que se impida gravemente o se atente de igual 
modo contra el ejercicio de los derechos de los ciudada­
nos y el li bre desarroll o de la personaljdad que la Consti­
tución y las leyes garanti zan, el Director de la Agenc ia de 
Protección de Datos podní, ademas de ejercer la potestad 
sancionadora, requerir a los responsables de ficheros de 
datos de caracter personal, tanto de titularidad pública 
como privada, la cesación en e l utilización o ces ión ilíci­
ta de los datos. Si el requerimi ento fuera desatendido, la 
Agenc ia de Protección de Datos podra, mediante resolu­
ción motivada, inmovi li zar tales ficheros a los so los efec­
tos de restaurar los derechos de las personas afectadas. 

DISPOSICIONES ADICIONALES 

Primera • Ficheros preexistentes 
Los ficheros y tratamientos automati zados in scritos o 

no en el Registro General de Protección de Datos debe­
ran adecuarse a la presente Ley Organica dentro del pla­
zo de tres años, a contar desde s u entrada en vigor. En di­
ebo plazo, los ficheros de titularidad privada deberan ser 
comunicados a la Agenc ia de Protección de Datos y las 
Ad ministraciones púb li cas, responsables de ficheros de 
ti tu laridad pública, deberan aprobar la pertinente di spo­
sic ión de regu lac ión del f ichero o adaptar la existente. 

En el supuesto de ficheros y tratamientos no automati­
zados, s u adecuación a la presente Ley Organica, y la obli­
gac ión prevista en el parrafo anterior deberan cumplimen­
tarse en e l plazo de doce años a contar desde e l 24 de 
octubre de 1995, sin petjuicio del ejercicio de los dere­
chos de acceso, rectif icación y cancelación por parte de 
los afectados. 

Segunda • Ficheros y Registro 
de Población de las Administraciones 
públicas 

1. La Administración General de l Estado y las Admi­
ni straciones de las Comunidades Autónomas podran so­
li citar al Institu ta Nac ional de Estadística, si n consenti­
mi ento del in teresado , una copia actuali zada de l fichero 
fo rmado con los datos del nombre, ape llidos, domi cilio, 
sexo y fecha de nac imiento que constan en los padrones 
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muni cipa les de habitantes y en el censo electoral corres­
pondientes a los territorios donde ejerzan sus competen­
cias, para la creación de ficheros o registros de pobla­
ción. 

2. Los f icheros o regis tros de po blac ión tendran 
como fina lidad la comunicac ión de los distintos órga­
nos de cada Administración pública con los interesados 
res identes en los respectivos territorios, respecto a las 
re laciones jurídico admini s trativas derivadas de las 
competencias respectivas de las Adm ini straciones pú­
blicas. 

Tercera • Tratamiento de los expedientes 
de las derogadas Leyes de Vagos 
y Maleantes y de Peligrosidad 
y Rehabilitación Social 

Los expedien tes específicamente instruidos al amparo 
de las derogadas Leyes de Vagos y Maleantes, y de Peli­
grosidad y Rehabilitación Social , que contengan datos 
de cualquier índole susceptibles de afectar a la seguri ­
dad, al honor, a la intimidad o a la imagen·de las persa­
nas, no podran ser consultados s in que medie consenti­
miento expreso de los afectados , o hayan transcurrido 
cincuenta años desde la fecha de aq uéllos. 

E n este último supuesto, la Administración General 
de l Estado, salvo que haya constancia expresa del falle­
c imiento de los afectados , pondra a di sposición del soli­
citante la documentación, suprimiendo de la mi sma los 
datos aludidos en el parrafo anterior, mediante la utiliza­
ción de los procedimientos técnicos pertinentes en cada 
caso. 

Cuarta • Modificación del artículo J J 2.4 
de la Ley General Tributaria. 

El apartado cuarto del artículo 112 de la Ley General 
Tributaria pasa a tener la siguiente redacción: 

«4. La cesión de aq uel los datos de caracter personal, 
objeto de tratamiento, que se debe efectuar a la Admi­
ni stración tributaria conforme a lo di spuesto en el artícu­
lo 111 , en los apartados anteriores de este artíc ul o o en 
otra norma de rango legal, no requerira el consentimjen­
to del afectado. En este ambito tampoco sera de aplica­
ción lo que respecto a las Administraciones públicas es­
tablece el apartado 1 del artículo 21 de la Ley Organica 
de Protección de Datos de caracter personal.» 

Quinta • Competencias del Defensor 
del Pueblo y órganos 
autonómicos semejantes 

Lo dispuesto en la presente Ley Organica se entiende 
sin petjuicio de las competencias del Defensor del Pue­
blo y de los ó rganos analogos de las Comunidades Autó­
nomas. 



Sexta • Modificación del artículo 24.3 
de la Ley de Ordenación 
y Supervisión de los Seguros Privados 

Se modifica e l artículo 24.3, parrafo 2.0 de la Ley 
30/1 995, de 8 de noviembre, de Ordenac ión y Supervi­
sión de los Seguros Privados, con la siguiente redacción: 

«Las entidades aseguradoras podran establecer fi che­
ros comunes que contengan datos de caracter personal · 
para la liquidación de siniestros y la colaboración esta­
dística actuari al con la finalidad de permitir la tarifica­
ción y selección de riesgos y la elaboración de estudios 
de técnica aseguradora. La cesión de datos a los citados 
ficheros no requerira el consentimiento previo del afec­
tada, pero sí la comunicación al mismo de la posi ble ce­
sión de sus datos personales a ficheros comunes para los 
fines señalados con expresa indicación del responsable 
para que se puedan ejercitar los derechos de acceso, rec­
tificación y cancelación prev istos en la Ley. 

También podran establecerse ficheros comunes cuya 
finalidad sea prevenir el fraude en el seguro sin que sea 
neceario e l consentimiento del afectada. No obstante, 
sera necesaria en estos casos la comunicación al afecta­
do , en la primera introducción de sus datos, de quién sea 
el responsable del fichero y de las f01·mas de ejercicio de 
los derechos de acceso, rectificación y cancelación. 

En todo caso, los datos relativos a la salud sólo po­
dnín ser objeto de tratamiento con el consentimiento ex­
presa del afectada.» 

DISPOSICIONES TRANSITORIAS 

Primera • Tratamientos creados 
por Convenios internacionales 

La Agencia de Protección de Datos sera el organismo 
competente para la protección de las personas físicas en 
lo que respecta al tratamiento de datos de caracter perso­
nal respecto de los tratamientos es tablecidos en cual­
quier Convenia Internacional del que sea parte España, 
que atribuya a una autoridad nacional de control esta 
competencia, mientras no se cree una autoridad diferen­
te para este cometido en desarrollo del Convenia. 

Segunda • Utilización del censo 
promociona/ 

Reglamentariamente se desarro ll anín los proced i­
mientos de fo rmación del censo promociona!, de oposi­
ción a aparecer en e l mi smo, de pues ta a disposición de 
sus solicitantes, y de control de las li stas difundidas. 

El Reglamento estableceni los plazos para la puesta 
en operación del censo promociona!. 

NUEVA LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES 

Tercera • Subsistencia de normas 
preexistentes 

Hasta tanto se lleven a efectos las previsiones de la 
disposición final primera de esta Ley, continuaran en vi­
gor, con su propio rango, las n01·mas reglamentarias ex is­
ten tes y, en especial, los Reales Decretos 42811993, de 26 
de marzo; 1332/1 994, de 20 de junio, y 994/1999, de 11 
de junio, en cuanto no se opongan a la presente Ley. 

DISPOSICIÓN DEROGATORIA ÚNICA 

Derogación normativa. - Queda derogada la Ley 
Organica 5/1992, de 29 de octubre, de Regulación del 
tratarniento automatizado de los datos de caracter per­
sonal. 

DISPOSICIONES FINALES 

Primera • Habilitación para el desarrollo 
reglamentaria 

El Gobierno aprobara, o modificara, las disposiciones 
reglamentarias necesarias para la aplicación y desarrollo 
de la presente Ley. 

Segunda • Preceptos con caracter 
de Ley ordinaria 

Los Títulos IV, VI excepto el último inciso del parra­
fo 4 del artículo 36 y VII de la presente Ley, la di sposi­
ción adicional cuarta, la disposición transita ri a primera 
y la final primera tiene el cm·acter de Ley ordinari a. 

Tercera • Entrada en vigor 

La presente Ley entrara en vigor en el pl azo de un 
mes, contando desde su publicación en el «Boletín Ofi­
cial del Estado». 

Por tanto, 
Mando a todos los españoles, parti cul ares y autorida­

des, que guarden y hagan guardar esta Ley Organica. 

Madrid, 13 de diciembre de 1999. 

El pres idente del Gobierno, 
JOSE MAR ÍA AZNAR LÓPEZ 

JUAN CARLOS R. 
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La confidencialidad médica -auténtico 

baluarte deontológico de las profesiones 
sanitarias a lo largo de la historia­
adquiere hoy una gran importancia 
cuando ha de articularse en medio 
de una sociedad mediótica, 
en un contexto de trabajo interdisciplinar, 
de derechos de la persona humana 
-y por ende, del enfermo-, así como 

de la humanización de la asistencia 
sanitaria. 

En el presente trabajo, 
la Dra. Pilar Núñez, desarrolla 

una reflexión en la que intenta conjugar 
todas esas vertientes que hacen 
de la confidencialidad médica un reto 
tan apasionante como difícil, 
pero imprescindible para una asistencia 
que pretenda ser humana y, por lo tanto, 
humanizadora. 



Desde los viejos tiempos de Hipócrates la confiden­
c ialidad médica o «secreto profesional» quedaba 

protegida mediante obligación por juramento, y no se li ­
mitaba sólo a los aspectos puramente clínicos, s ino a 
todo aquello que rodea la persona en su ambito privado: 
privacidad externa o del hacer y pri vacidad interna o del 
ser, la «intimidad», y todo ello como un derecho inhe­
rente a la dignidad de la persona humana y del respeto 
que és ta merece. Hoy la medicina en equipo, la difusión 
de la información; la informatizac ión de las hi storias clí­
ni cas; la profusión de los arch ivos, y e l desarrollo de los 
medios de comunicación , obligan a tomar mayor con­
ciencia individual y colecti va de la importancia de pre­
servar e l valor de la confidencialidad en la relación mé­
dico-paciente y utili zar los medios adecuados para su 
protección. 

DIGNIDAD E IDENTIDAD 
DE LA PERSONA 

El Art. 1 de la Declarac ión Universal de los derechos 
humanos afirma que todas las personas nacen libres 

e iguales en dignidad y derechos. La dignidad, pues, 
debe ser considerada como el patrimonio propio de toda 
persona humana, dignidad que se opone a toda objetiva­
ción y a toda instrumentalización de un indi viduo. Y si la 
dignidad es e l elemento común a toda persona humana, 
la identid ad marca la alteridad con los otros y define 
cada individuo, como siendo uno mismo, y de manera 
continua en el tiempo. Veamos el concepto de identidad 
y su alcance. 

La identidad se podría definir como la imagen que 
uno tiene de sí mismo, según la cua! cada individuo s ien­
te que ex iste como una persona diferente de otra. 

Se constituye por la integración de diversos compo­
nentes somaticos, psicológicos, relacionales. En esencia: 

• Del cuerpo como fac tor de identi ficación, (yo soy mi 
cuerpo) pero no el único. 

• Del cuerpo como base de las funciones mentales que 
constituyen una parte importante de la imagen propia 
de la persona. 

• Dellenguaje del cuerpo, y su aspecte ex terior. 

• De la expresión de la vida psycho-afecti va-sexual. 

• De la vida interior y del sentido de trascendenci a. 

• De la sa lud y de la aceptac ión de la enfermedad. 

• De los bienes que uno posee: pobreza o riqueza y sus 
consecuencias. 

• Por no citar mas que algunes de los aspectes que fo r­
man la identidad de la persona y que deben quedar ga­
ranti zados por el derecho a la intimidad. 

La intimidad, es el derecho a estar protegido en todo 
aquello que uno considera como parte de la propia iden­
tidad, es decir, todo lo que el individuo reconoce en sí 
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mismo y que le diferencia de los demas: el derecho a es­
tar so lo (the right to be left alone) y el derecho a guardar 
el control de la información sobre é l mi smo. 

La identidad tiene un campo de expres ión en el que se 
desarroll a la personalidad y donde se crea la vida privada: 

La vida privada, es el «espacio» del indi viduo en el 
cua! los otros no ti enen acceso ni físicamente (con sus 
cuerpos) , ni in strumenta lmente (pri smaticos, camaras, 
teleobjetivos ... ) sin autorización del in te resado. La vida 
privada es un término convencional definido, en parte, 
por conceptos socio-cultura les. 

Este espacio debe quedar garantizado por la privaci­
dad, o derecho a ser respetado, como persona, al menos 
en una parcela de la vida y a controlar, personalmente, la 
información sobre todo lo que la concierne. 

Los derechos a la in timidad y a Ja privacidad suscitan 
el deber correlativa a la confidencialidad, deber de no 
divulgar todo aquello que pertenece a la intimidad y a la 
privacidad de la vida de una persona. Desde siempre la 
confidencialidad ha tenido un gran impacto sobre las 
profesiones especialmente sobre las profesiones sanita­
rias donde se ex presa por el secreto profesional. 

Mas alia de la privacidad, la persona guarda todavía el 
derecho a s u propia imagen, la imagen que quiere dar de 
sí misma como individuo y a no ser considerada como 
un objeto. 

Vivimos en una era de cultura de la imagen y somos 
sens ibles a la imagen que damos de nosotros-mi smos, 
pero también a la imagen que los otros tienen de noso­
tros y que puede hacer modificar nuestra propia imagen 
y no siempre en un sentido positivo, razón por la cua] e l 
derecho a Ja imagen debe también estar protegido. 

LA CONFIDENCIALIDAD 
EN LA PRÀCTICA MÉDICA 

El estado de salud de una persona constituye uno de 
los aspectos mas íntimos de Sl! personali dad. La 

persona confia a los profes ionales de la salud, y concre­
tamente al médico, aspectos y condiciones de su cuerpo 
que pertenecen a la intimidad y que deben quedar al 
abrigo de otras personas. El médico se constituye en ga­
rante de todo lo que !e es confiado por e l paciente. La 
viol ac ión del secreto constituye un atentado contra la re­
lación médico-paciente que esta a la base de todo ejerci­
cio de la med icina. 

Laín di ra que la relación médico-paciente es una rela­
ción de am istad que se compone de: benevolencia o que­
rer bien; benejïcencia o hacer e l bien ; Benedicencia, de­
cir bi en ; benefidencia o confianza-confidencia; y 
cooperación. 

El viejo juramento de Hipócrates, que puede ser con­
siderada como el primer Código de Ética Méd ica, impo­
nía durante sig los, la practica del secreto médico, con su 
maxima: «todo lo que oiga y vea durante e l ejerc ic io o 
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fuera del ejerc icio de mi profes ión y que no deba ser di­
vul gada, lo mantendré en secreto como algo sagrada». 
(Hipócrates) . 

Só lo en 1983, e l Código de Ginebra cambiaba la re­
dacción aunque no e l espíritu del tex to «Guardaré el se­
creto de aq uél que se confíe a mí, inclusa después de la 
muerte del paciente» (Cód igo de Ginebra, de 1 983). 

Los Cód igos Deontológicos, tanto e l de la OMC, 
como el de Col·legis de Metges de Catalunya, dedican su 
Capítula IV al Secreto Médico y la Confidencialidad. 

E l nuevo código de la Organización Médica Colegial 
(OMC) del 10 de septiembre 1999 reza así: 

CAPÍTULO IV 

Artículo 14 

1. El secreto méclico es inherente al ejercicio de la 
profesión y se establece como un derecho del pa­
cien/e a salvaguardar su intinúdad ante terceros. 

2. El secreto profesional obliga a todos los médicos 
cualquiera que sea la modalidad de su ejercicio. 

3. El médico guardara secreto de todo lo que el pa­
ciente fe haya co1~[iado y de lo que él haya conoci­
do en el ejercicio de la profesión. 

4. La muerte del paciente no exime al médico del de­
ber de secreto. 

Artículo 15 

1. El médico tiene el deber de exigir a sus colabora­
dores discreción y observancia escrupolosa del se­
creto profesional. Ha de hacerles saber que ellos 
tam.bién estan obligados a guardar/o. 

2. En el ejercicio de la Medicina en equipo, cada mé­
dico es responsable de la totalidad del secreto. Los 
directivos de la institución tienen el deber de facili­
tar los medi os necesarios para que esta se a posible. 

Los Art. 16 y 17 hacen referencia a las excepciones y 
a la protección de los datos y son comentados en estos 
apartados. 

E l Código de Deontología Médica de los Colegios de 
Médicos de Cataluña, dice en su Artículo cuarto. 

IV DEL DERECHO A LA INTIMIDAD 
Y DEL SECRETO PROFESIONAL 

28. El méclico tiene el deber de respetar el de rec ho de 
toda persona a su intimidad en el bien entendido 
que los límites de ésta tan sólo puede fijarlos el 
interesado. Por lo tanto, el médico, salvo expreso 
consentimiento del paciente o por deseo de ésre, 
no debe permitir que personas extrwïas al acta 
méclico lo presencien, sin un motivo justificada. 
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29. El médico no debe permitir la exhibición de actos 
médicos que hayan sida Fotografiados o jïlmados, 
salvo en el caso en que se considere conveniente a 
.fines educativos o de divulgación científica. Pera 
si con la presentación de estos documentos, o de la 
historia médica, se pudiera identificar a la perso­
na del paciente, se ra ineludiblemente necesaria la 
previa autorización explícita de este última. A pe­
sar de la existencia de tal autorización, el médico 
evitara al maximo que se pueda identificar a la 
persona. 

30. El médico riene el deber de guardar secreto Iodo 
aquella que el paciente le haya confïado, lo que 
haya vista, haya deducido y toda la documenta­
ción producida en su ejercicio profesional, y pro­
curara ser tan discreta que ni directa ni indirec­
tamenre nada pueda ser descubierto. 

31. El médico podra revelar el secreto con discrec­
ción, exclusivamente a quien tenga que hacerlo y 
en los justos límites necesarios, en los siguientes 
casos y en ningún otro: 

• Cuando de la revelación se presuma un muy pro-
bable bien para el paciente. 

• Cuando certifïque un nacimiento. 

• Cuando certifique una dejúnción.. 

• Si con el silencio se presumierct un muy probable 
perjuicio para el paciente para otras personas o 
un peligro colectivo ( declaración de enfenneda­
des contagiosas, ciertas enfermedades menta/es, 
estada de salud de las pers01~as al carga de la 
«res publica» etc.) 

• Cuando se trate de enfermedades profesionales, 
accidentes de trabajo, u o tros siniestros, si con la 
declaración se presupone que se evitaran otros 

· simi/ares. 

• Cuan.do actúe como perito inspector, médico fo­
rense, juez instructor o similw: 

• En ocasión de malos tratos a niíios, ancianos, 
discapacitados psíquicos o actos de violación 
(en est e caso con. la aquiescencia de la víctima). 

• Cuando el méclico se vea ú~justamente perju­
dicada a causa del man.tenimiento del secreto 
de un paciente, y éste sea autor voluntario del 
per-jucio, a condición., sin embargo, que de la re­
velación del hecho no resulten otros perjudica­
dos. 

32. La muerte del paciente no exime al médico del 
deber del silencio. No puecle considerarse reve­
lación de secreto el hecho de manifestar que un 
paciente no ha muerto de una determinada enfer­
medad siempre que ella no signifique una revela­
ción indirecta por exclusión. 

33. La autorización del paciente a revelar el secreto 
no obliga al médico a hacerlo. En cualquier 



caso, el médico siempre de be cuidar de mantener 
la co1~{ianza social hacia la confidencialidad mé­
dica. 

34. El méclico tiene el deber de exigir a sus colabo­
radores, sanitarios y no sanitarios la mas absolu­
ta discreción. 

35. Cada uno de los médicos que participen en un 
equipo médico tiene el deber de preservar la con­
fiden.cialidad de los datos del paciente, pera en 
beneficio de éste y de la buena atención médica, 
pueden, en los justos límites necesarios, compar­
tir el secreto. 

36. El médico jefe de un centro o servicio sanitario es 
responsable de establecer los controles n.ecesarios 
para que no se vulnere la intimidad y confidencia­
lidad de los pacientes que estén acogidos en él. 
Asimismo cuidara que las infonnaciones a los me­
elias de comunicación sean adecuadas y discretas, 
no sólo las propias sina las de las personas que 
trabajen en el mismo. El referida médico jefe tiene 
el deber de informar a sus colaboradores, sanita­
rios y no sanitarios, de la importancia de la pre­
servación de la intimidad y conjïdencialidad de 
los datos del paciente, y de paner los medios para 
que sea posible. 

37. El méclico debe tener mucho cuidada cuando los 
datos médicos son informatizados, ya que la con­
fidencialidad de los datos del paciente puede ser 
violada de forma faci! y lejos de la relación in­
terpersonal. En este caso, especialmente, se de­
ben preservar los derechos del paciente: 

• A conocer y controlar los datos introducidos en 
el ordenador que deben ser sólo los pertinentes, 
necesarios y verifï.cables. 

• A modificar o eliminar los inexactos, no demos­
trables o supe1j luos. 

• A que los datos no salgan nunca del {un bito sani­
tario sin el consentimiento expreso del paciente, 
dada después de una información clara y com­
prensible, salvo en el caso de que no se pueda 
identifïcar a la persona a la que se rejïeren. 

38. El médico no puede colaborar con ningún banco 
de datos sanitarios, si no tiene la certidumbre de 
que esta adecuadamente garantizada la preser­
vación de la confidencialidad de la ilifonnación 
que esta depositada en el mismo. Debe ten.e1; 
ademas, la absoluta garantía que el banco no 
esta conectado a ningún otro que no renga co­
mo finalidad exclusiva la preservación de la sa­
lud, salvo que el paciente haya dada el consenti­
miento. 

39. Cuando el médico sea requerida por la justícia 
para testificar en relación a un paciente sobre 
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materias que conoce gracias a su profesión, debe 
ha cer saber al juez que éticamente esta obligada 
a guardar el secreto profesional y pedirle que le 
exima de testificw: 

40. El Colegio de Médicos tiene el deber de preser­
var secreta la documentación relacionada con 
sus miembros cuando se trate de cuestiones de­
ontológicas, salvo que expresam.ente acuerde la 
Junta de Gobierno su publicación, previa consul­
ta a la Comisión de Deontología o que ésta lo re­
comiende. 

EXCEPCIONES 
AL SECRETO PROFESIONAL 

E n algunas ocasiones y en funci ón de «la menor 
transgresión», todos los códigos han reconocido a 

los profesionales el poder comunicar alguna informa­
ción de su ambito. 

1. Por imperativa legal (Art. 16.1." del Código de la 
OMC): el médico puede ser requerida para inter­
venir como denunciante (Ley de Enjuician'liento 
criminal Art. 262-263) ; como testimonio (Art. 
410) ; y como perito (Art. 464) y podría ampararse 
en el secreto profesional para no intervenir siem­
pre y cuando el proceso se siga por el procedi­
miento civil , pero no si se sigue e l penal) (Art. 
417). 

2. En las e11{ermedades de declaración obligatoria 
(Art. 16, lb) (por peligro a terceros) . 

3. En los Cert!ficados de nacimiento y defunción 
(Art. 16, lc). 

4. Si con s u silencio di era lugar a un petjuicio al pro­
pia paciente o a otras personas; o a un peligro co­
lecti vo. (Art. 16, 1 d). 

5. Cuando se vea injustamen.te pe1judicado a causa 
del mantenimien.to del secreto del paciente y éste 
permite tal situación (Art. 16, l e) es decir si e l pa­
ciente le autori za, y a condición de que no sa lgan 
otros perjudicados. 

6. Cuando comparezca como denunciada ante el Co­
legio o sea llamado a testimoniar en materia dis­
ciplinaria (Art. 16, 1f). 

7. Cuando el paciente lo autorice. Sin embargo, esta 
autorización no debe petjudicar la discreción del 
médico, que procurara siempre mantener la con­
jïanza social hacia su confidencialidad (Art. 16, 
1 g). La autori zac ión del paciente no da «per se» 
derecho almédico y éste debera ve lar para que con 
esta revelación no se pierda la confianza en la rela­
ción médico-paciente. 
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Siempre vigilando que la excepción no se convierta 
en la regla lo que constituiría la vulneración del valor 
que se quiere proteger. 

LA CONFIDENCIALIDAD MÉDICA 
AL FINAL DEL MILENIO 

H oy la medicina ha incorporada a la practica médica 
nuevos e lementos, ha creado s ituaciones nuevas a 

veces e n pugna o confl icte con los derechos humanos y 
el respeto debido a la dignidad humana y que constitu­
yen rea lmente una amenaza a la confidencialidad o de­
safíos para e l secreto profesiona l. Así: 

• Las nuevas biotecnologías ap i ica das a la practica mé­
dica: 
a) Al diagnóstico y tratamiento. 
b) Al depistage general izado de ciertas enfermeda­

des (Medic ina Preventiva) . 
e) Al diagnóstico de enfermedades genéticas (Medi­

ci na Predictiva). 

• El trabajo «en equipo >> ob liga a reflexionar sobre la 
tutela de los derechos de los pac ientes de una manera 
particular, de ta l manera que quede garantizado e l 
«derecho a la intimidad >> mediante el secreto compar­
tida, limitado a los profesionales estrictamente impli­
cados, los llamados «confidentes necesarios>> que 
queden personalmente obligados a la guarda del se­
creto. 

• El desarrollo de la Informatica con el almacenamien­
to «stockage >> de datos de los pacientes faci lmente 
abordab les por terceras personas por falta de códigos 
secretos seguros (la carta de salud magnética, perso­
nali zada). 

• La utilización de los datos en proyectos de investiga­
ción . 

• Los medios de com unicación a la búsqueda de cual­
quier tipo de información. 

La revelac ión de estos resultades puede inc itar a la ri­
diculización, a la discriminación social, profesional y la­
boral o al deterioro de la imagen moral de las personas 
implicadas. 

Pero ademas e l concepto de secreto profesional se ha 
ido modificando con la evoluci ón de los tiempos moder­
nes (tiempos de la información y de la comunicación) y 
ha pasado de ser un concepto «sagrada>> a un concepto 
legal de tutela de la intimidad y de la privacidad. 

La relación médico-paciente, ha cambiado hoy mas 
que nunca con las nuevas ideas f ilosóficas y de l paterna­
li smo beneficiente del médico se pasa al reconoc imiento 
del paciente como agente moral autónomo y responsable 
y como tal debe ser incorporada a la toma de decisiones 
médicas en todo aquella que les afecta. 

Y en este media nace la B ioética, como dialogo inter-
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disciplinar, que ap licada a la toma de decisiones médi­
cas, se define como una medicina de calidad centrada en 
e l paciente, que ay ude al médico al ejerc ic io de la exce­
lencia profesional. 

Múltiples han sido las Leyes , Códigos, Convencio­
nes, Recomendac iones y Decretos, nacionales e interna­
cionales, que han dado nm·mas al respecto, para garanti­
zar el deber de la confidencialidad así: ... el derecho a la 
protección de la sa lud en el marco del derecho al respe­
to de la vida privada (Art. 8 de la Convención Europea 
de los Derechos Humanos); .. . impedir la divulgación de 
informaciones confidenciales (Art. 10); ... respeto a la 
vida privada y a las informaciones relativas a la salud 
(Art. I 0.1 de la Convención sobre los Derechos Huma­
nos y la Biomed icina). 

En España, la «Ley Organica de Protección Civil del 
Honor, la Inti midad y la Propi a Imagen» (5 mayo de 
1982) declara que no se puede facilitar ninguna informa­
ción sino es con el consentimiento del paciente o de su 
representante legal, y esta información hace referencia 
no sólo a lo que el paciente sabe sobre su es tado de sa­
lud , s ino también a todos los otros datos que el médico 
puede reconocer en función de su trabajo y que el enfer­
mo ignora, por ejemplo, los resultades de analisis y otras 
pruebas complementarias, quedan también bajo e l secre­
to profesional. 

Igualmente, la «Ley General de Sanidad» (abril 1986) 
afirma e l Derecho del paciente a la confidencialidad de 
toda la información relativa a su estado de salud, y sus 
jornadas de hospitalización en las instituciones sanita­
rias públicas o pr i vadas. 

CONFIDENCIALIDAD MÉDICA 
E INFORMATIZACIÓN 

T a informatica constituye un media auxiliar de extre­
L mada utilidad en el campo de la practica médica, 
pera representa también, como toda pantalla abierta, un 
re to a la confidencialidad. 

La mesa de la Unión Europea de Médicos Generalis­
tas, «omnipractien>> (UEMO) estableció unas nm·mas 
sobre el sistema de seguridad de los sistemas de infor­
matización utili zados en la practica médica, en estos tér­
minos: 

• Estos sistemas no comprometen'ín el derecho del pa­
ciente a la intimidad. 

• El paciente tiene derecho a contro lar y conocer sus 
datos, deb iendo ser informatizados só lo los datos es­
trictamente necesarios. Se debe establecer una sepa­
ración entre la documentación clínica y la administra­
tiva para ev itar confusiones y los datos no podran ser 
utilizados fuera del ambito sani tari o sin e l consenti­
mientos expreso del paciente, después de que éste 
haya recibido una info rmación cuidadosa y adecuada. 



• Se pueden utilizar los datos para estudios ep idemioló­
gicos y tambien pueden servir como base para la eva­
luación de diagnósticos e intervenc iones quirúrgicas. 

La Ley Organica 5/1992 (29 octubre) sobre la regula­
ción de l Tratamiento Automatizado de los Datos Persa­
naies (LORTAD), enfatiza el deber de confidencialidad 
que afecta tanto a la institución en sí misma, como a los 
profesionales que de forma directa o indirecta pueden 
acceder a los datos. Y señala los principios a seguir so­
bre el tratamiento automatizado de los datos. 

• Sólo pueden emplearse para la finalidad para la que 
han sido recogidos. 

• Los datos de cankter personal (raza, salud, vida se­
xual) solo podran ser automatizados cuando por razo­
nes de interés general lo disponga una ley o el afecta­
do consienta expresamente. 

• Los datos relati vos a la salud de las personas sólo po­
dran ser automatizadas en las instituciones sanitari as 
de acuerdo con las regulaciones contempladas en la 
Ley General de Sanidad (n.0 14/1986), la Ley del Me­
dicamento (n.0 25/90), y el resto de las Leyes sanita­
rias. 

• Los datos sólo pueden ser cedidos para el cumpli­
miento de las funciones del que los cede y del cesio­
nario con el previo consentimiento del afectada. 

En Cataluña existe una «Comjsión de Asesoramiento 
del Tratamiento de la Información Confidencial» (CA­
TIC) creada mediante una Orden del Departament de 
Sanitat i Seguretat Social , de 13 de febrero de 1992 (ane­
xos 1 y 2) con las siguientes funciones: 

• Proponer medi das para la protección de la confiden­
cialidad de los datos registrados y contenidos en los 
bancos de datos de la Administración sanitaria de la 
Generalitat. 

• Velar por que las transm.isiones de dat os que sean po­
sibles de realizar redunden siempre en beneficio de 
los ciudadanos y/o entidades públicas ylo privadas 
registradas para el control de una determinada en­
fermedad o afección y con fïna lidades de investiga­
ción y estudio. 

• Proponer medidas de control de la ca/idad del uso y 
el tratamiento de los datos confidenciales. 

• Conocer las solicitudes de comunicación de da tos in­
dividualizables que se dir~jan a la Administración, 
efectuadas por ciudadanos y/o entidades públicas ylo 
privadas, e informar sobre elias. 

• !J~formar y asesorar; por iniciativa propia, al conse­
ller de «Sanitat i Seguretat» sobre aquel/os proble­
mas o necesidades que requieran un estudio o actua­
c ión por parte de los órganos competentes de l 
Departamento o de otrclS instituciones públicas cita­
das en el articulo 1.1 de esta Órden. 

• Velar por la protección de la dignidad humana y pro­
ma ver acciones en defensa de los derechos funda-
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menta/es de la persona, en re/ación con el uso y el 
tratamiento de los da tos cOJifïdenciales. 

• Incorporar todas aquel/as otrasfitnciones que, legal­
mente o reglarnentariamente, le sean atribuidas. 

El Hospital General de Manresa, a iniciativa de su 
Comité de Éti ca, ha implantada un documento sobre la 
Confidencialidad que deben f irmar todos sus empleados 
con el contrato, cualquiera que sea e l servicio de afecta­
ción. También el Hospital «Parc Tauli» de Sabadell , ha 
elaborada un documento sobre la Confidenc iali dad. 

La Organi zación Médica Colegial (OMC) ha introdu­
cido el artículo 17 sobre es te tema den tro del capítu la 4 
de su nuevo Código deontológico y lo expresa as í: 

• Los sistemas de informa tización médica no compro­
metercín el derecho del paciente a la intimidad. 

• Los sistemas de informatización uti/izados en las ins­
tituciones sanitarias mantendrcín una estricta sepa­
ración entre la documentación clínica y la documen­
tación administrativa. 

• Los bancos de da tos sanitarios extrafdos de historias 
c/ínicas estaran baja la responsabilidad de un mé­
dico. 

• Los bancos de da tos médicos no pueden ser conecta­
dos a una red info nncítica no méclica. 

• El médico podrcí cooperar en estudios de auditoría 
(epidemiológica, económica, de gestión ... ) con la 
condición expresa de que la información en el/os uti­
/i zada no permita identificar ni directa, ni indirecta­
mente, a ningún paciente en particulm: 

CONFIDENCIALIDAD 
EN LOS REGISTROS DE GAMETOS, 
TEJIDOS, ÓRGANOS ... 

T a Ley 35/88 Art. 5.5; sobre las Técn icas de Repro­
L ducción as istida marca la ob ligac ión a l anonimato y 
que los datos figuren «en c lave» en el Registro nacional 
de donantes. Reconoce que los niños tienen derecho a 
pedir informac ión sobre los donantes (no la identidad), 
como también las receptoras de gametos, excepto s i hu­
biera peligro para la vida del niño o hubiera una deman­
da por la via penal , en cuyo caso só lo se haría una reve­
lación restri ctiva de la identidad. 

Esta Ley se ha desarro ll ado en e l Rea l Decreto 4 12 y 
4 13/1 996 sobre regulación de la Reproducción medical­
mente as istida y en la Orden Ministerial de 1996 sobre 
los Registros de donantes de gametos y embriones. Esta 
contemplada e n parte en la Ley 30179 que regul a los 
trasplantes y donaciones y en la Ley 42/88 sobre la 
Donación y Utili zación de embriones, fetos y tejidos y 
posteriormente en el Real Decreto 411/1996 sobre las 
«Actividades relacionadas con la utili zac ión de tej idos 

humanos». 
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CONFIDENCIALIDAD 
Y REGISTROS EN GENERAL 

E I tratamiento de cualqui er tipo de registro que no 
tenga una reglamentación específica quedaría bajo 

la reglamentación de la LORTAD, ya comentada y pue­
de dec irse, en genera l, que la utili zación de estos regis­
tros debe seguir las condiciones éticas de toda investiga­
ción: que sea necesaria; respete la di gnidad de la persona 
humana (la intimidad); que el bal ance beneficio/ri esgos 
sea positivo; que la persona haya dado su consentimien­
to y que no se dé una di scriminación de los sujetos. 

CONFIDENCIALIDAD MÉDICA 
E INVESTIGACIÓN 

L utili zac ión de datos en proyectos de in vestigac ión 
queda reglamentada en la recomendación nR (97) 5, 

del 13.02 .97 del Comi té de M inistros del Consejo de Eu­
ropa, sobre Protección de Datos Médicos, la cua! marca 
las normas sobre e l anonimato y confide nciali dad en re­
lación con la lnvestigac ión: 

• Los datos médicos deben ser anónimos y si la moda­
lidad de investigación no puede ser anónima, se debe­
ra proceder con e l consentimi ento informada para 
uno o mas fines de investigación. 

• Cuando se trate de personas no competentes, el re­
presentante legal daría el consentimiento y só lo si el 
proyecto esta en relación con la enfermedad del afec­
tada. 

• En los proyectos de in vestigac ión méd ica de interés 
púb lico importa nte Ja revelac ión de los datos puede 
ser autori zada por los órganos designados por Ja Jey 
nacional. 

• Se pueden dar a conocer los datos siempre que el ti­
tul ar no se oponga expresamente a la revelac ión, que 
no se pueda contactar con el titular y que el in terés 
del proyecto de in vestigac ión justifique Ja autori za­
ción. 

• En aquellos casos de in vest igac ión previstos por la 
Ley por razones de salud pública. 

La mi sma recomendac ión afirma que debe permitirse 
a los profesionales sanitarios habili tados para in ves tiga­
ción e l uso de datos médicos , en la medida en que el su­
jeto afectada haya sido informada y no se haya opuesto. 

Y que se utili cen los datos personales de forma que no 
permitan identificar a los titul ares, sa lvo que éstos hayan 
dado su consentimiento a Ja publicación y ésta sea per­
mitida por la ley nac ional. 

Y acaba recordando que esta in vestigac ión debe de 
se r siempre para mejorar la sa lud. 

Un ejemplo de lo que puede ser la vio lación de la con­
fidenc ia lidad sobre e l uso de los registros, lo tenemos en 
la famosa venta de los archivos médicos a la empresa 
«DeCode Genetics» en Island ia y que hizo reaccionar a 
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la opini ón pública mundial y úl timamente, e l caso de los 
registros entre la OMC y Banesto. 

CONFIDENCIALIDAD Y GENÉTICA 

U na atención especial requiere la confidencialidad en 
el campo de la genética. 

Las patologías derivadas de las alteraciones génicas 
no son meramente una enfermedad individual , sino una 
de ambito fa mili ar e inc lusa social. 

Se requiere el consentimiento informada del primer 
miembro de la familia conocedor del trastorno genético 
para poder facil itar la información a otros parientes con 
riesgo de sufrir o «portar» la alteración. M uchos no que­
rran conocer el riesgo de padecer una enfermedad en el 
tiempo. Otros no desearan saberse portadores y con riesgo 
de transmitir la patología o alteración a su descendencia. 

La mutac ión de un gen no es un peli gro pública sufi­
cientemente serio que j ustifiq ue unas medidas coerciti­
vas como en el caso de las enfermedades infectoconta­
giosas. El médico no queda liberado para poder revelar 
la información, aunque el derecho al respeto de la confi­
dencialidad de uno pueda tener implicaciones nefastas 
para otros miembros de la fami li a. 

Puede darse e l conflicto de intereses entre el derecho 
de uno de los padres a silenciar el trastorno y el derecho 
del otro a conocer que puede tener un hijo con riesgo de 
una enfermedad hereditaria; o como la información a los 
hijos sobre la situación de portador y transmisor de uno 
de los padres o de los dos. 

Por otro lado, muchas anomalías y enfermedades de 
origen genéti co, no t ie ne n tratamiento alg un a en la 
actualidad y el hecho de «no saber» puede ser mas be­
neficiosa para el interesado que la información al res­
pecto. E l médico podría haciendo uso del privilegio te­
rapéutico, retener los resultados. La confidencialidad 
debe entenderse tanto sobre el derecho a la informac ión, 
como sobre el derecho a no saber: «the right (not) to 
know». 

Mención aparte requiere la utili zación de los tests ge­
néticos en forma de screening o cribado, técnica muy en 
boga hoy día y que ha merecido el título de «Screeningi­
ti s» por la Univers idad de Cardi ff (Shickle y C hadwick). 
No se di spone todavía de una técnica con la suficiente 
Sensibilidad (S inónimo: Tasa de verdaderos positivos) 
que referida a una prueba diagnóstica, es la proporción 
de personas verdaderamente enfermas que han sido cata­
logadas como tales medi ante dicha prueba; y Espec?fïci­
dad que refe rida a una prueba diagnóstica, es la propor­
ción de personas verdaderamente no enfermas que son 
catalogadas como tales por medio de la prueba (Joan Ra­
mon Laporte: Principios basicos de in vestigación clín i­
ca, Ed. Ergon. Zeneca Farma, Madrid, 1993). Esta falta 
de sensibilidad y especif icidad hace de dudosa aceptab i­
lidad el hacer un cribado de masas ya que no aporta to­
davía datos concluyentes y ademas e l coste es grande no 



só lo económico, sino de desgaste psicológico a causa de 
la ansiedad, el panico o la depresión ante el riesgo de su­
frir una enfennedad genética, y puede dejar estigmatiza­
das a las personas con consecuencias serias para la vida 
futura: sociales (seguros), laborales (empleo), y vida so­
cial, si la confidencialidad no quedara estrictamente ga­
ranti zada. 

CONFIDENCIALIDAD MÉDICA 
Y «MASS MEDIA» 

T os medi os de comunicación social son una fuente in­
L calculable de información como primer contacto 
con las realidades reveladas pero representan también 
hoy día un reto a la confidencialidad. 

La misión de los «mass media» es la de mantener al 
público bien informada como respuesta al derecho a la 
información que tiene la sociedad en general y los ciu­
dadanos en particular. Deben gozar del derecho a la li­
bertad de expresión para poder transmitir una visión de 
las distintas ideologias que caracterizan una sociedad 
plural, sin influencias partidistas o ideológicas, mante­
niendo la objetividad y el respeto a otras tendencias. 
Pero ademas han de presentar las noticias de una mane­
ra a tracti va e interesante, bien documentadas , s in que 
este objetivo otorgue el derecho a informar sobre cual­
quier noticia y tomar toda clase de imagenes. 

El derecho a estar solo (the right to be left alone) y el 
derecho a estar informada, son dos derechos a conciliar 
sin violar la intimidad de las personas. 

La Asociación Médica Mundial (AMA) ha estableci­
do una serie de n01·mas sobre la información que el per­
sonal sanitario y concretamente el médico como respon­
sable del diagnóstico y tratamiento del paciente, puede 
facilitar a la prensa, información que debe hacerse en 
términos generales. (AMA, 1992 Code of Medica! Et­
hics) . 

El primer deber de un periodista al llegar al Jugar de 
un accidente, sobre todo si llega antes que la ayuda mé­
dica, es el de ayudar a Ja persona, antes que tomar foto­
grafias, aun con el riesgo de perder el premio de fotogra­
fia «Pullitzer» (asf lo escribe Bruce Roberts , en «Media 
Ethics», Ed. Longman, New York & London, 1984). Ke­
vin Carter, es un claro ejemplo de ello. Pullitzer en abril 
de 1994 por su foto de un niño sudanés mal alimentada 
y un cuervo que parecía esperar la muerte del niño para 
devorarle. Meses mas tarde se suicidaba, a causa de las 
fuertes críticas recibidas, incluso de sus amigos mas cer­
canos, por no haber ayudado al niño. 

El consentimiento del interesado es un elemento cla­
ve antes de publicar algo sobre todo aquello que le 
concierne. La veracidad no excluye que la información 
sobre una persona pueda ser una injuria para la misma. 
Lo que es «interesante» para el público, no coincide, 
muchas veces, con lo que es de interés público. Toca al 
interesado participar en el QUE y el CUANTO de la in-
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formación a dar y después en el COMO, DONDE Y 
CUANDO y no sólo sobre los problemas de salud, si ­
no también sobre las circunstancias que les han provo­
cada: accidentes, estado anterior al accidente, expresio­
nes del sufrimiento, problemas de miseria, pobreza, vi­
vienda. 

Pero si es claro que la intimidad de las personas en 
materia de salud debe ser protegida, como principio ge­
neral , no es menos cierto que hay grupos de personas 
que no son personas puramente pri vadas, sino que, en 
cierto sentido, son personas públicas, así: 

• En primer Jugar los representantes del pueblo, elegí­
dos por sufragio libre y de los cuales el pública espe­
ra una cierta infonnación para valorar si la represen­
tatividad acordada queda garanti zada y cumplen bien 
la función que les ha sido confiada. Y, en efecto, la ley 
es en estos casos mas permisiva en materia de infor­
mación, pero no sin límites ya que tienen también de­
recho a su intimidad y un espacio de vida privada les 
debe estar asegurada. Algunas informaciones y foto­
grafías en relación con el estado de salud de ciertas 
personalidades y jefes de estada han sobrepasado los 
límites de la ética de la información. 

• Un segundo grupo, buscada por la prensa, esta cons­
tituido por los famosos, aquellas personas que por 
su renombre en la vida pública, el mundo de la cul­
tura, del arte, de la riqueza ... o también, por su belle­
za o elegancia (la «jet set»; el «beauty people») to­
dos aquellos que llenan las hojas del pape! «couché», 
de la prensa rosa, la prensa del corazón. Ya nos hemos 
acostumbrado a ver su intimidad al descubierto , de tal 
manera que, a veces, son tratados de for ma poco hu­
mana e incluso grosera. La cultura de la imagen que 
hace que la personalidad se convierta en una mercan­
cía nos interpela cada día. (Marc Carri llo, Prof. de 
Derecho Constitucional , La Vanguardia 21.02.97). 
El contrato comercial entre ellos y la prensa, ¿le da 
derecho a publicar cualquier clase de información so­
bre ellos , incluída la salud? ¿esta permitido en nom­
bre de un contrato comercial, deteriorar su imagen 
moral? y no digamos si lo que se hace es poner sobre 
un pedestal sus valores, nada ejemplares, e inclusa 
cont:ravalores. 

• Añadiría los habitantes de los países pobres (del Ter­
cer y Cuarto Mundo) cuya pobreza parece privaries 
de todo derecho, incluso del de la vida privada. Se 
puede constatar como los reporteros, y los simples tu ­
ri stas, consumen can·etes fotograficos a la búsqueda 
de la originalidad de la imagen mas que del interés a 
resol ver una tal situación de injustícia. Hay que cono­
cer su cultura para saber qué puede y qué no puede ser 
fotografiada. No se puede tomar una foto de un sultan 
que agoniza. La Señora Bonino, Comisaría Europea, 
con sus colaboradores, fueron retenidos a Kab ul (Af­
ganistan) por los talibanes, el 29 de septiembre de 
1997 (La Vanguardia) por haber tomado fotos en un 
hospital de mujeres, lo cual estaba terminantemente 
prohibida por la ley integrista. 
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CONCLUSIONES 

T as aclmin is traciones sanitarias y centrales deben vigi­
L lar para que los servici os de informatica cumplan ri­
g urosame nte Jas normas y es tablezcan medidas de segu­
ridad pa ra protege r los datos . Pero es cierto q ue la 
guarda y c ustodi a de éstos es difíc il de conseguir, que el 
mundo de la informatica es mas acces ible de Jo que pue­
da parecer, que hay múltiples razones e intereses para 
utili zar la informac ión, y que la ley sola no basta para 
garanti zar la confidencia li dad. Para e llo se requiere una 
formaci ón ética de todos aq ue llos implicados en el ma­
nejo de los datos, por aque lla de que UNA CONVIC­
CIÓN ÉTICA vale mas que mjlleyes . Y siempre que es 
pos ible, e n caso de conflicto o dilema ético poder recu­
rrir a un Comité de Ética acreditada para ell o. 
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La ética 
de la comunicación 
en los directivos 
de instituciones sanitarias 

DR. SALVADOR ROFES 
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Provincia de Aragón 

Hermanos de San Juan de Dios 

Se ha escrita y hablado mucho sobre el tema 
de la ética y la comunicación. Muchos 

de los artículos hacen referenda a la ética 
de los periodistas, a lo que puede ser publicada 
o mostrada en imógenes o bien, si entramos 
en el tema de la medicina, se ha estudiada 
profundamente la ética de la comunicación 
entre el médico y el paciente o sus familiares. 
Pero no he encontrada muchas referencias 
al tema que nos ocupa y que trota 
de los comportamientos éticos en la 
comunicación de los directivos hospitalarios. 
Es por el/o que me he decidida a reflexionar 
sobre el mismo. 

El periodista cata/ón Salvador Alsius, 
un rostro popular en TV3, ha escrita 

una exce/ente tesis doctoral que tiene por título 
«Ética y periodismo>>. Y su prólogo lo empieza 
con estos palabras: «En la sociedad actual 
hay demanda de ética. Probablemente 
no hay un consenso sobre qué hay que entender 
con este término, pero si que hay una convicción 
generalizada de que só/o un rearme moral 
puede preservar el humanismo de alguna 
de los peligros con que el mundo actual 
lo acosa, entre los cua/es no es menor el avance 
tecnológico.» 1 En el fondo quiere decir Alsius 
que hay un sentimiento latente en la sociedad 
de que no es cierto el «todo va/e» sino que 
necesitamos algo que salvaguarde unos valores. 
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D ebemos constatar, sin embargo, 
que cuando se habla de ética 

se hace siempre o casi siempre 
en términos de déficit. 
uEsta información éticamente 
no debería haber solido a la luz>> 
o uFulano no tiene ética 
por haber informada sobre ... ». 
Es decir hay unas normas escritas 
en ninguna porte que, cuando 
se sa/tan, provocan el rechazo 
en una gran porte de la sociedad. 

Josep María Terricabras 
en un reciente articulo periodística 

titulada «Los hechos y la moral» 
decía: <<La moral (ética) estó en horas 
bajas porque la gente se rige 
por lo que posa, por los hechos, 
por lo que hacen los otros 
como si por el simple hecho de posar 
ya fuera bueno». 2 

Y tomaba como ejemplo 
las ustock options», los sue/dos 
que se pagan a los futbolistas, etc. 
Lo mismo podríamos decir 
de determinados programas televisivos 
o el tratamiento que se 
da a determinadas noticias 
entre elias algunas de la sanidad. 

LA COMUNICACIÓN ENGLOBADA 
EN LA ÉTICA DE LA GESTIÓN 

T os directivos de una instituc ión sani taria tienen que 
L tomar duran te e l ti empo que permanezcan en el car­
go una seri e de decisiones y mantener unas determina­
das actitudes que iran estrechamente li gadas a su éti ca 
personal pero a la vez a la éti ca institucional dependien­
do de la institución en que trabajen como mas tarde ana­
li zaremos. Y en es ta toma de decisiones y actitudes, en­
g lobada dentro de lo qu e deno min amos é ti ca de la 
gesti ón y como una parte de la mi sma, esta la parcela de 
la comunicación e informac ión. 
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Comunicar e informar no son sinónimos, pues nlien­
tras en la primera acción se produce un efecto «boome­
rang» entre receptor y emjsor en la segunda no se produ­
ce. Pero como bien dice Nm·berto A lcover «en toda 
información siempre esta latente un mm·gen de comuni­
cación porque es practi camente imposi ble que el ser hu­
mano deje de reaccionar completamente a cualquier es­
tímulo»3. 

COMUNICAR 
¿A QUIÉN Y CÓMO? 

jC on quién puede o debe comunicar 
lJ un directiva de hospital ? 

Resumiendo diríamos que con: 

• su equipo directivo 

• su consejo de administración 

• la administración 
• los representantes de los trabajadores (Juntas, Comité 

de Empresa, etc.) 

• los trabajadores 
• los usuari os (pacientes, familiares de enfermos, aso­

ciac iones de enfennos ... ) 

• los medios de comunicación 

Es evidente que si un periodista o un usuario pregun­
ta a un directiva de un centro por el numero de camas del 
trusmo le contestm·a sin problemas. Al contrario, se ne­
garia a contestar si la pregunta fuera e l diagnóstico de un 
paciente ingresado en el hospital y con el que el deman­
dante no tuviera re lación. Estas dos decisiones son to­
madas sin dudar. ¿Qué ocutTe sin embargo si nos pre­
guntan por una infección de aspergillus declarada en el 
quirófano 9? Aquí es do nde se plantean las dudas. 
¿Cómo actuar éticarnente? ¿Hay que dar toda, parte o 
ninguna información? 

Anali zando los receptores de nuestra información 
pienso que dentro de un equipo directiva la comunica­
ción ti ene que ser total y transparente. No tiene ningún 
sentido que un directiva intente esconder los errores de 
a lguien o de las cosas que no funcionan en su división al 
gerente o a sus otros compañeros del comité directi va. 
Esto es un valor indispensable y fundamental en orden a 
la necesari a credibilidad de quien forma parte de un 
equipo directi va y si alguien no signe las reglas no pue­
de formar parte de un equipo de dirección. Lo trusrno 
respecto al gerente con su consejo de administración. 

Igualrnente hay que ser transparente en las relaciones 
con la adrnjnistrac ión. Es la única manera de conseguir y 
mantener la necesari a credibilidad. Es c ierto que a veces 
la admini stración bornbardea con peti c iones de inforrna­
ción, algunas reiterati vas, pero no nos podem os negar a 
surnú1i strarl a y a daria de una forma clara y sin rnaqui­
llajes. Y ya no hablemos de los gerentes o directi vos que 
pertenecen a la propi a adrninistración. 
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Cuando se trata de habl ar con los representantes de 
los trabajadores sean las Juntas de facultativos o de en­
fermería, Comi té de Empresa, etc. hay que preparar bien 
la información, teniendo en cuenta ademas que la mayo­
ría de estas reuniones ti enen un orden del día previo, y 
daria con claridad y honestidad. 

Sin embargo, nos podemos encontrar con un a cir­
cunstancia muy frecuente, que es la nul a transmisión o la 
deform ación de la información que se les ha dado a los 
que aque llos representan. Deberíamos hablar en es te 
caso de la ética de la comunicación de estos representan­
tes. ¿Por qué ocuLTe este fenómeno? A veces la informa­
ción no se da por des ídia, pero otras porque el poseerla 
da poder. «¡Uy si supieras lo que se dij o en la Junta ... !» 
con lo cual dejas al que te escucha intrigada y valorando 
lo importante que debe ser el que esta hablando que sabe 
cosas que yo no puedo saber. .. a pesar de que como re­
presentante elegida con mis votos ti ene el deber de in­
fo rmarme. Y en otras la info rmación se sesga o se mani­
pula para actuar contra los intereses de la empresa. 

¿Qué ocuLTe con la comunicación interna, la que po­
demos o debemos dar a los trabaj adores? ¿Qué proble­
mas éticos me presenta? En primer Jugar el directi va 
puede preguntarse: ¿debo comunicar información a los 
trabaj adores? Y si es que sí ¿qué debo comunicar y 
cóm o? 

A la primera pregunta respondo rotundamente que sí, 
que debemos comunicar e informar si queremos que el 
trabajador acuda al centro a algo mas que a trabajar y lo 
que deseamos es que se implique en un proyecto. ¿Cómo 
queremos personas moti vadas si no les explicamos con 
sencillez y claridad lo que deseamos que sea nuestra em­
presa? Me estoy refiri endo a personas motivadas y no 
personas satisfechas pues podemos pagar los mej ores 
sueldos, tener las mejores condiciones lab01·ales y tener 
a las personas muy sati sfechas pero muy poco moti va­
das. 

No sólo hay que explicar a donde vamos o a dónde 
queremos ir sino que es necesario que demos cuenta del 
día a día, de los logros y de los fracasos, que son de to­
dos. Los gerentes no dudan en hacer reuniones si las co­
sas van mal donde normalmente aprovechan para llorar 
y justificar la falta de recursos, pero si el centro ti ene be­
neficios intentan que esto no se trasmi ta a los empleados 
para que la negociación del próximo convenia sea me­
nos dura. Hay que jugar a las verdes y las maduras. Si 
hemos decidida dar una info rmación hay que mantener­
se en la trasparencia sea para bien o para mal. Lo que los 
trabajadores no perdonaran es una mentira o una prome­
sa falsa. E l decir «este año no pero se lo daremos el si­
guiente» sabiendo que hay muy pocas posibilidades de 
que así sea, deslegitima a los directi vos y les hace perder 
su credibilidad. 

Lo mismo es va lido para las broncas y reprimendas. 
Cuando sean necesari as, haganse, pero, ¿felicitamos o 
agradecemos cuando se hacen las cosas bien aunque par­
tamos de la base de que las cosas se han de hacer bien? 

Es posible que ciertas info rmaciones no puedan darse 
en determinados momentos, bi en porque no sean fiables 
o por estrategia empresarial. Anali cemos la situación, 
hagamos un esfuerzo para que estos casos no se prodi­
guen y después de refl exionar éti camente no digamos 
nada y expliquemos las razones de nuestro silencio, pero 
no mintamos ni maquillemos la información. 

TIPOS DE COMUNICACIÓN 

H ay varias maneras de comunicar: aunque la comu­
nicación oral parece ser la mas usual y la mejor, 

puede resultar dificil si el grupo es asambleario o el cl i­
ma no es el propicio. Si no nos vemos capaces de comu­
nicar verbalmente escojamos otro método. Perso nal­
mente estoy sati sfecho del método que empleaba cuando 
era gerente de hospi tal y que era el envío de una carta in­
formati va cada seis meses o antes , si algún aconteci­
miento extraordinari o lo aconsejaba, a cada trabajador a 
su propi o domicilio en que detallaba lo que habíamos 
hecho, la situación actual del centro y que es lo que se 
preveía para e l próx imo semestre. Pero cada uno en su 
centro debe valorar el sistema que mas se adapta a la cul­
tura del centro. 

Pero, permi tanme que haga hincapié en un tipo de co­
municación a la que no me había referida y que es laco­
municación no verbal, las actitudes, las miradas, los si­
Iencios, el ser puntual, el saber estar al pie del cañón si 
se ha producido alguna contrariedad, que a veces pueden 
comportar que la visión ética que damos ante nuestros 
colaboradores sea tanto o mas importante que la propi a 
comunicación verbal. Los directivos no pueden estar ce­
rrados en sus despachos, muchas veces en las úl timas 
plan tas de los centros, como si qui sieran alejarse del día 
a día de los de Ja base. 

Hay que moverse por el hospital, hay que co nec­
tar con la gente. Los despachos de los directivos no pue­
den ser «sancta santorum» a los que para acceder hay 
que pasar fil tros y f iltros. Por regla general cuando al­
guien quiere habl ar con el gerente es porque tiene un 
problema que le acucia y no se le puede dar hora para 
dentro de tres semanas. Y estos despachos tampoco pue­
den ser el últi mo grito de di seño si las si ll as de consul tas 
externas no se aguantan de pie. La misma ornamenta­
ción de un despacho puede dar idea del estil o de un di ­
recti va. 
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La actitud, la acogida, el modo de sentarse incluso ha­
cen que una persona se sienta acogida o se ponga un ble­
que de hielo que no facilita Ja comunicación. Hay que sa­
ber respetar los sentilllien tos, a veces con un respetuoso 
si lencio. ¿Han tenido la oportunidad de tener a alguien Ilo­
rando en el despacho? ¿Saben lo que hacer en estos casos? 

En cuanto a la comunicación individual puede ser 
muy complicada y hay que actuar con mucho tacto. A 
veces se nos planteanín dudas de qué tenemos que decir 
o cómo, para no herir susceptibilidades pero no por ello, 
si es necesario, debemos dejar de actuar con f irmeza y 
plantear Jas cosas con claridad. 

A veces el directiva se encuentra con el dilema ético de 
qué tipo de in formación debe dar a los usuarios. El caso 
mas frecuente es qué hacer ante un error o una negligen­
cia. En este apartada subscribiría, traducido a los usuarios 
lo que dijo el presidente del Colegio de Méd icos de Bar­
celona, Dr. Bruguera, en las conclusiones del debate que 
sobre el tema Medicina Comunicación y Sociedad tuvo 
Jugar en el Colegio de Médicos de Barcelona a fi naies de 
1999. Expresaba el Dr. Bruguera «la necesidad de anali­
zar con rigor la situación generada por la noticia sobre 
riesgos hospitalarios delimitando con claridad lo que son 
errares y lo que son riesgos imprevisibles y expresarlo a 
la opi nión pública ev itando que se dé la impresión que se 
intenta esqu ivar cualquier ti po de responsabilidad». 4 

Lo que no sirve es decir que sea elmédico o la enfer­
mera que se las apañe porgue hay detènninados memen­
tos y determinades temas en que seran los directives de 
primer nivel los que debenín afrontar la s ituación. 

RELACIONES CON LOS MEDIOS 
DE COMUNICACIÓN 

P ero ¿qué ocurre cuando la infonnación que aparece 
en un medio de comunicación es fa lsa o esta com­

pletamente sesgada? Habra que valorar en cada caso si 
va le la pena entrar en un debate, que muchas veces pue­
de ser estéril, y qué consecuencias éticas puede compor­
tar e l mismo. En mi época de gerente de hospital salió un 
gran titular en la prensa dando cuenta de una denuncia 
de una trabajadora contra el centro por trauma psicológi­
co por un pinchazo de una aguja dejeringuilla supuesta­
mente contam inada por VIH y del que al año no presen­
taba ningú n signo de contagio. La noticia contenía una 
serie de argumentes que no se correspondían con la rea­
lidad. Se decidió por respeto a la propia trabajadora no 
hacer ninguna nota de réplica. E l juez archivó la denun­
cia y no se vol vió a hab lar del asunto. 

Las relac iones con los medios de comunicación es un 
tema complicada y del que se podrían escribir muchas 
paginas. 

Consideremos qué tipos de informaci ón puede gene­
rar un hospital que pueda ser «apetecible» para los me­
dics de comunicación. 
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Científica: No es el motivo de este artículo y aunque 
la responsabilidad de las comunicaciones científicas es 
del personal sanitario que las emite, sí que los directives 
deben velar por el respeto absol u to de la intimidad de los 
pacientes y para que no haya fraudes en las publicacio­
nes e informaciones. No me parece ético que en deter­
minadas publicaciones continúen apareciendo fotos en 
las que se identifique al paciente ni que aparezcan infor­
maciones de que tal o cual hospital ha hecho por prime­
ra vez en España o en el mundo «tal cosa» si no esta de­
bidamente contrastada. Muchas veces lo que se persigne 
con este tipo de notici as es la publicidad gratuïta perso­
nal o institucional. 

Grupo «riesgos hospitalarios» en el que di stinguiría 
dos subgrupos. 

Grupo negligencias y errores: La información se 
acostumbra a filtrar a través de los juzgados o por parte 
de los abogados de los demandantes que consideran que 
a través de un amplio eco en la opinión pública consegui­
ran una predisposición judicial a favor de sus demandas. 

Es muy difícil dar una pauta de actuación en estos ca­
sos, cuando el medio se dirige a Ja dirección del hospital 
solicitando su parecer y debera considerarse en cada 
caso el tipo de respuesta. 

Si son tem as en vía judicial hay que extremar Ja pru­
dencia en lo que se diga para no causar perjuicios a los 
demandades. 

«Cattístrofes»: Incluiría en este apartada las infeccio­
nes hospi talarias y los problemas de estructura . Puede 
haber muchos mas. La capacidad de generar problemas 
que posee un hospital es infinita ... 

A veces e l tratamiento de esta información dependera 
de cómo nos posicionemos delante de los periodistas. Si 
damos la sensac ión de querer engañar, el tratamiento 
sera mucho mas duro que si se aprecia transparencia en 
la información. 

Recuerdo un caso que puede servir de ejemplo. El 
hospital San Juan de Dios de Esplugues, en mi época de 
gerente, sufrió unos graves problemas de estructura que 
obligara n a apuntalar una serie de pilares y a unas obras 
complejís imas. Alertados unos periodistas solicitaron 
información para hacer un reportaje. Nos reunimos con 
e llos, incluidos los ingenieros y arquitectes responsables 
de la obra y se les sumini stró toda la info rmación. Al 
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acabar la entrevista, el superior de la comunidad apeló a 
la ética de los periodistas en cuanto al titular del reporta­
je. Les dijo: Uds. pueden poner de titular «San Juan de 
Dios se hunde» o «San Juan de Dios tiene problemas y 
se estan arreglando». Con el primero conseguiran un 
gran efecto mediatico, pero crearan una alarma social in­
fundada. Con el segundo diran lo que de verdad esta pa­
sando. La información, que ocupó una pagina entera del 
periódico, fue extremadamente rigurosa y el titular fue 
simplemente «San Juan de Dios tiene hormigón defi­
ciente». 

Celebraciones y aniversarios: se ha de ser comedido 
y no caer en el autobomba del que algunas instituciones 
son consumadas maestras. 

Mencióri aparte merecen los programas de radio y TV. 
Hay que garantizar que las imagenes de los pacientes 
só lo saldran con el consentirniento escrito de los mismos 
y que se respetara en todo momento la intirnidad de los 
demas. Hay que preguntar la finalidad del programa (in­
formación general, científica, noticia del telediario, etc.) 
y su contenido, para que no entre en contradicción con 
los valores de la institución. 

Pero una vez dada la información otra cosa es lo que 
saldra publicada y/o difundido. Lo que el periodista ha 
entendido, lo que ha querido resaltar o los cortes radio­
fónicos o televisi vos que se ofrecen a la opinión pública. 
Es la frase famosa de «lo han sacado de contexto». Y 
otra cosa muy importante son los titulares, como decía­
mos antes, ya que a veces es lo que invita al lector a con­
tinuar o no la lectura del artículo. ¡Es tan frecuente ver 
titulares que no se corresponden con lo que sigue y que 
sólo buscan la espectacularidad! No vale la pena entrar 
en rectificaciones y derechos de réplica, excepto en el 
caso de que lo publicada atente gravemente contra nues­
tros valores éticos . Es tiempo perdido y los MEDIA 
siempre tienen la sartén por el mango. 

LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN 
Y LAS NOTICIAS SOBRE SANIDAD 

T os medios de comunicación dedican mucho tiempo o 
L espacios a tratar temas sm1itarios. Podemos consultar 
el Informe Quiral 5 fruto de un proyecto elaborada conjun-

. tamente entre la Fundación Privada Vila Casas y el Obser­
vatorio de la Comunicación Científica de la Universidad 
Pompeu Fabra de Barcelona. En él se reco gen TO DAS las 
noticias publicadas en un año que hacen referencia a salud 
y medicina en los cinco diarios de mayor tirada nacional. 
De momento se han estudiada tres ejercicios, los corres­
pondientes a 1996-97 y 98 . Para que tengan una idea del 
auge que van teniendo las noticias de la sanidad en la pren­
sa escrita les diré que en el año 1997 se detectaran 5.984 
registros publicados y en 1998 la cifra se elevó a 8.706. 

Siempre siguiendo el citado informe, diremos que en 
sus conclusiones sobre la prensa estudiada y en referen­
cia al año 1998 se observa que con relación a otros años 
no se aprecia un cambio tangible en la calidad de la in­
formación presentada y sí se objetiva una tendencia a la 
información de caracter sensacionalista. 

Aunque la Viagra y el medicamentazo así como la 
clonación tuvieron un pape! preponderante, el ranking 
de noticias fue encabezado por el tema «riesgos sanita­
rios» (infección por aspergillus , contagio de hepatitis 
por anestesista, errores y negligencias médicas) con lo 
cuallas posibilidades de un gestor de tener que abordar 
éticamente es tas informaciones aumenta progresi va­
mente. Y no hablemos de si dirigen un hospital de ciudad 
pequeña, en que cualquier noticia del hospital , a veces 
insignificante, es titular de primera pagina. 

LA FUERZA DE LOS MEDIOS 
DE COMUNICACIÓN 

En ocasiones una noticia periodística puede ten er tal 
fuerza y tal presión que fuerce un cambio en la polí­

tica sanitaria del país. El ejemplo mas reciente lo tene­
mos en las listas de espera. Una carta al director firmada 
por un médico ha conseguido convulsionar la clase polí­
tica del país y se han tomado una serie de medi das que si 
no hubiera sido por la campaña de los medios de comu­
nicación no se hubieran adoptado. 

Otras veces la difusión de los medios actúa como un 
«boomerang» contra los «propósitos sanadores» de la 
adrninjstración. Cuenta Pedro Ori ve en su libro compen­
dio «Comunicación sanitaria»6 que según noticia publi­
cada en EL PAlS el 21-04-94 el consistorio de San Fer-
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nando de Henares aseguraba que la emisión de un pro­
grama de Tele 5 de la serie «Misterios sin resol ver» ha­
bía dañado su campaña de vacunación entre la población 
marginal. . 

El profesor Vladimü de Semir en el I Simposium de 
«Medicina y Periodismo» celebrada en el año 1994 en 
Barcelona hacía este llamamiento a la ética de sus cole­
gas: «El mundo de la comunicación casi instantanea en 
que vivimos crea unas expectativas excesivas en la so­
ciedad a Ja cualle es imposible esperar para comprobar 
que una aplicación tiene validez o no, o para valorar si su 
coste es asumible para la sociedad. La aparición del pe­
riodista que informa rapidamente de un conocimiento 
sin ser responsable ni de su creación ni de su aplicación 
puede tener efectos perversos. Esta precipitación en el 
mundo de la comunicación que me atrevería a catalogar 
de excesiva crea unos deberes éticos innegables al perio­
dista.» 7 Y no Jo digo yo, si no un Profesor de periodismo 
científica. 

CONCLUSIONES 

Para conduir este artículo nos hemos de referir a lo 
que presuponen los va lores de una institución en la 

toma de decisiones éticas. Toda institución tiene unos 
valores que han generado lo que se denomina la cultura 
o Ja fi losofía institucional según los autores. El Prof. 
García de Echevarría afirma que «toda empresa es un 
sistema de valores que tiene dos componentes basicos. 
En primer Jugar hay una filosofía corporativa que son los 
valores que definen la ética social y la ética institucional. 
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Es te sistema de valores es interdependiente con el siste­
ma de valores de cada uno de los individuos. Por otro la 
cultura corporativa que acumula el conjunto de indivi­
duos singulares de la propi a institución que esta definida 
por un conjunto de valores que reflejan una manera de 
entender la institución. La conjunción de ambos es la 
que permite por un lado legitimar los comportamientos 
con los que se generan criterios institucionales que regi­
ran las actuaciones de esta empresa y, por otra parte, 
configuraran los comportamientos individuales que sera 
la base para establecer los criterios de actuación de la 
empresa. » 8. 

Así pues, antes de aceptar cualquier trabajo de direc­
ción se han de confrontar los criterios de los valores in­
dividuales con los de la empresa o institución en la que 
se entre, ya que si éstos son opuestos la confrontación 
esta asegurada y, o bien se pierde la ética personal o la 
duración en el puesto de trabajo sera mínima. 
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