
Casos clínicos

1. Varios médicos del equipo de atención primaria (EAP)
tienen una relación tensa con dos especialistas del área sa-
nitaria correspondiente, debido a que hacen habitualmente
comentarios de este tipo a los pacientes: «¿Eso le ha reco-
mendado su médico de cabecera? Pues no sé dónde lo ha-
brá aprendido»; «a ver si se pone al día su médico de fami-
lia»; «dígale a su médico que no le cambie las pastillas que
yo le receto». Hoy acude a nuestro centro una enferma a
quien su especialista, uno de los antedichos, no le había
practicado una medición de la presión intraocular, a pesar
de acudir a él con un informe de alta realizado en el servicio
de urgencias la noche anterior con el diagnóstico de «glau-
coma grave». La paciente está muy enfadada con el oftal-
mólogo y quiere hacer una reclamación por escrito. Un mé-
dico del EAP la anima a ello y dice que «ya es hora de darle
una lección».
2. La semana pasada, en una sesión clínica del EAP a la
que habitualmente acuden la mayor parte de los médicos y
enfermeras del centro, se han expuesto y discutido amplia-
mente algunas evidencias que desaconsejan tratar las crisis
hipertensivas del modo como se venía haciendo hasta en-
tonces. Por consenso de la mayoría de los asistentes se re-
dactó un protocolo de actuación para los casos que se pre-
sentaran a partir de entonces. Uno de los médicos que se
opusieron a tales criterios mantiene que seguirá tratando
esas situaciones clínicas como lo venía haciendo, porque
para él las pruebas y argumentos presentados no son sufi-
cientes para que cambie de opinión. A los pocos días acude
al centro una paciente con una crisis hipertensiva estando

de guardia dicho facultativo; éste ordena a la enfermera la
aplicación de un tratamiento, pero no el que figura en el
protocolo aceptado recientemente por sus compañeros.
3. Don Mariano** es un paciente de 49 años de edad con
varios factores de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial
controlada con fármacos, fumador de 20 cigarrillos al día y
obesidad ligera. Acude al centro de salud por notar opresión
en el pecho desde hace dos semanas. Su médico de fami-
lia, después del interrogatorio y la realización de un elec-
trocardiograma, le diagnostica de angina de esfuerzo
grados I-II y le prescribe un tratamiento. Además, solicita
con carácter preferente un ecocardiograma y una ergome-
tría al cardiólogo del ambulatorio. El especialista acoge al
paciente bajo su control, realiza las pruebas solicitadas y al-
guna otra más y modifica la medicación que llevaba el en-
fermo, citándole para posteriores revisiones. Don Mariano
acude periódicamente a su centro de salud para que le den
las recetas que prescribió el especialista. No obstante, su
médico de familia está molesto por convertirse en «un mero
expendedor de recetas de otros» y, además, no está de
acuerdo con el enfoque global que se está haciendo del
problema del paciente.

Preguntas que suscitan los casos clínicos

1. ¿Los médicos deben efectuar comentarios a sus pacien-
tes sobre la actuación de otros colegas, sobre todo si la críti-
ca es desfavorable?
2. ¿Los médicos o enfermeros/as deben fomentar las recla-
maciones escritas de los pacientes, en los casos de desa-
tención por algún colega? ¿Y en los casos que atañen a con-
flictos intra o interprofesionales?
3. ¿Puede un médico negarse a la petición de un paciente
de practicar una prueba diagnóstica necesaria y demorar su
realización?
4. ¿Pueden imponerse las guías de práctica clínica o los
protocolos clínicos, para que se apliquen por todos los
miembros del equipo asistencial?
5. ¿Qué problema podría existir si un facultativo no sigue
las recomendaciones clínicas asumidas por el equipo? ¿Son
siempre vinculantes para todos las decisiones tomadas con-
juntamente en el EAP?
6. ¿Son eficaces y eficientes los protocolos en los EAP o in-
crementan la burocracia y favorecen el puro aspecto econó-
mico?
7. ¿Qué debería hacer una enfermera ante una orden mé-
dica que no se ajusta a un protocolo consensuado en el
EAP?
8. ¿Hay límites para el desempeño del control de un cardió-
pata por el médico de familia? ¿Puede éste solicitar las
pruebas diagnósticas que estime necesarias?

BIOÉTICA PARA CLÍNICOS

339

Relaciones entre profesionales sanitarios

Manuel de los Reyes Lópeza, José María Pérez Gómezb, Pilar García Olmosc, 
Francesc Borrell Carriód y Diego Gracia Guilléne, para el Proyecto de Bioética para Clínicos 
del Instituto de Bioética de la Fundación de Ciencias de la Salud*

aMédico, especialista en Cardiología, Instituto de Cardiología. Madrid. Presidente de la Asociación de Bioética Fundamental y Clínica.
bLicenciado en Derecho, Subdirector General del Servicio Jurídico de la Seguridad Social. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
cEnfermera. Centro de Salud Calesas, Área 11. Insalud-Madrid. Presidenta de la Sociedad Madrileña de Enfermería en Atención Primaria.
dMédico de Familia. Coordinador del Grupo Comunicación y Salud de la SEMFyC. Equipo de Atención Primaria Gavarra. ICS. Cornellà de
Llobregat. Barcelona. eMédico. Catedrático de Historia de la Medicina. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 
Director del Instituto de Bioética. Fundación de Ciencias de la Salud. Madrid.

*Este trabajo ha sido escrito por M. de los Reyes López, J.M. Pérez Gómez, 
P. García Olmos, F. Borrell Carrió y D. Gracia Guillén para la serie de
artículos «Bioética para clínicos» del Proyecto con el mismo nombre del
Instituto de Bioética de la Fundación de Ciencias de la Salud. Los miembros
del Grupo Técnico del Proyecto son: Diego Gracia (director); Javier Júdez
(coordinador); Rogelio Altisent; Javier Barbero; Francesc Borrell; Fernando
Carballo; Pilar García-Olmos; Manuel de los Reyes; Pablo Simón, y José
Zarco. La Fundación de Ciencias de la Salud no se identifica necesariamente
con el contenido de este trabajo, ni éste representa su posición oficial sobre
los temas objeto de estudio en el mismo.

**Aunque los casos clínicos han sido extraídos de experiencias reales de la
práctica clínica, todos los nombres empleados en la recreación de los
mismos son inventados y no corresponden a ninguna persona real.

Correspondencia: Dr. J. Júdez.
Instituto de Bioética. Fundación de Ciencias de la Salud.
Avda. de Pío XII, 14. 28016 Madrid.
Correo electrónico: jjudez@fcs.es

Recibido el 31-1-2001; aceptado para su publicación el 20-4-2001
Med Clin (Barc) 2001; 117: 339-350

31.023



9. ¿El especialista tiene siempre el derecho a llevar el se-
guimiento del cardiópata? Si el médico de familia se opone
a ello, ¿podría ser acusado de intrusismo?
10. ¿El médico de familia puede negarse a expender las re-
cetas prescritas por el especialista? ¿Puede modificar a su
arbitrio el tratamiento establecido por éste?
11. ¿Sería conveniente y oportuno establecer protocolos de
coordinación entre atención primaria y atención especializa-
da?
12. ¿Qué responsabilidades tienen la dirección médica, la
dirección de enfermería y la gerencia en las cuestiones an-
tes señaladas?
Los problemas éticos que subyacen en estas preguntas se
encuentran sintetizados en la tabla 1.

Marcos ético y normativo

El tema que nos ocupa es indispensable abordarlo haciendo
algunas reflexiones iniciales acerca de lo que se entiende, o
debe entenderse, por profesión (sanitaria en concreto), res-
ponsabilidad, ética profesional y deontología, entre otros
conceptos. Igualmente, deberán tenerse en cuenta las defi-
niciones y comentarios de los términos incluidos en el glo-

sario al final del artículo. Constatando también la importan-
cia que tiene el vasto campo de la ética de la relación o de
la interacción y comunicación entre profesionales, se ha
preferido introducir todo lo relacionado con ello en los co-
mentarios finales que se hacen a los casos clínicos.

De la profesión

El objeto de este trabajo no es efectuar un recorrido históri-
co acerca de cuáles han sido las formas de entender la pro-
fesión sanitaria desde la antigüedad hasta nuestros días, ni
tampoco el análisis en profundidad de los cambios de para-
digma acaecidos hasta llegar a la situación actual, como ya
se ha descrito en varios lugares1-3. Actualmente constituye
una obviedad afirmar que los modos de entender la profe-
sión médica han sido distintos e influidos por multitud de
aspectos, por ejemplo, las diversas tradiciones médicas, los
usos y costumbres sociales imperantes en cada momento y
en cada comunidad, las grandes revoluciones del pensa-
miento filosófico, los avances científicos y técnicos, la consi-
deración de los derechos de los individuos y de la sociedad,
el valor moral de la persona en todas y cada una de las cir-
cunstancias, etcétera.
No obstante, conviene no olvidar el origen latino del término
profesión: deriva de professio, que guarda una gran relación
con confessio. De ahí que, además de tener el sentido de
profesar, es decir ejercer o enseñar una ciencia o un arte,
tenga también el de confesión pública, promesa o consa-
gración. Naturalmente, este significado de la medicina tenía
en sus albores una gran carga de contenido religioso, del
que también participaban las otras dos consideradas enton-
ces profesiones, el sacerdocio y la judicatura2,3. Con el ad-
venimiento de la época moderna, sobre todo a partir de la
reforma protestante, se produce una emancipación de la
mencionada esfera religiosa en la que se movía la profesión
sanitaria, y se asume el sentido de vocación y de misión. De
tal suerte que se adquiere la conciencia de que es un deber
moral, basado en la consideración de la autonomía del pro-
fesional, ejercer la propia profesión con pleno rendimiento.
Según esto, tanto el que ejerce una profesión liberal como
el que pretende producir riqueza debían sentir su tarea
como una misión que tienen que cumplir al servicio de un
interés humano y social que les trasciende4. Hoy día, en
sentido amplio, profesiones son todas aquellas actividades
ocupacionales que posean los rasgos definitorios descritos5

en la tabla 2.

De la responsabilidad ética y jurídica

La responsabilidad es una condición inexcusable de la na-
turaleza humana, de tal modo que todo ser humano está
continuamente justificando los propios actos y dando cuen-
ta de las propias acciones. Así como el animal trata de
adaptarse o ajustarse a su medio natural, el ser humano
debe justificar sus acciones en un mundo de sentido, es de-
cir que tiene una responsabilidad moral. Si el ser humano
necesariamente es un ser moral, debe vivir responsable-
mente, esto es, debe responder de sus actos morales que,
por definición, son actos de elección libre. Y ¿ante quién
debe responder? En primer lugar, ante uno mismo, ante su
conciencia, ante esa especie de voz interior que aprueba o
reprueba nuestra conducta, pero que no es ciega ni irracio-
nal. La conciencia moral es el juicio de la propia razón so-
bre la moralidad de las acciones que realizamos; es el pri-
mer tribunal de la razón moral. Por tanto, habrá una
responsabilidad primaria o ética6.
Pero también el ser humano debe rendir cuentas a los de-
más, no sólo porque éstos pueden pedirlas, sino por las
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Jerarquización y coordinación de la atención sanitaria en los equipos
asistenciales: el trabajo interdisciplinario

Guías de práctica clínica/protocolos clínicos: implicaciones éticas
y legales. La lex artis

Reclamaciones de los pacientes y usuarios contra los profesionales:
papel de los servicios de atención al paciente/usuario y las posibles
instancias de mediación

Mediación en los conflictos intra e interprofesionales: comisiones
deontológicas de los colegios profesionales. Corporativismo

Conflictos de competencias médicas entre atención primaria
y especializada: derivaciones de pacientes entre una y otra,
la elección libre de médico

Titulación y competencia profesional: la formación continuada
es una exigencia ética

Función de enfermería en los equipos de atención primaria: el cuidado
como parte de la asistencia integral a los pacientes/usuarios

Responsabilidad ética y legal de los clínicos y del equipo de dirección

TABLA 1

Problemas que subyacen en los casos clínicos

1. Prestan un servicio específico a la sociedad de manera
institucionalizada. Este servicio debe tener diversas características: 
a) ha de ser único, exclusivo, considerando como intruso al que quiera
ejercerlo sin poseer la debida cualificación; b) las prestaciones que ofrece
han de estar claramente definidas para saber qué se puede esperar 
y exigir, y c) ha de ser una tarea indispensable, porque la sociedad no
puede prescindir de él desde la concepción del Estado de bienestar
2. Se considera como una especie de vocación y de misión, ya que se
espera del profesional su entrega y dedicación a ella en tiempo y esfuerzo
y una preparación lo más elevada posible
3. Los que la ejercen se llaman profesionales, obtienen a través de ella su
medio de vida y se consideran colegas entre sí. Así mismo, se asocian en
colectivos para tratar de obtener el control monopolístico de la profesión
4. Se accede al ejercicio profesional a través de un largo, complejo 
y específico proceso de capacitación teórica y práctica, con el fin 
de obtener la acreditación oficial o licencia para ejercerla
5. Los profesionales reclaman para sí un ámbito de autonomía 
en su quehacer, dada su condición de expertos en las materias
correspondientes
6. A la pretensión de autonomía le corresponde el deber de asumir la
responsabilidad por los actos realizados en el ejercicio de su profesión.
7. De los profesionales se espera que no ejerzan su profesión sólo 
por el afán de lucro, pues se trata de una actividad encaminada 
a favorecer a la colectividad

TABLA 2

Rasgos definitorios de las profesiones

Adaptada de González Anleo5.



consecuencias que a otros puedan afectar. A partir del con-
trato social, ante el Estado (y la sociedad) se tiene otro tipo
de responsabilidad secundaria, la denominada jurídica o le-
gal. Esto quiere decir que el Estado y sus instituciones asu-
men unas funciones éticas específicas, las de fijar y defen-
der unos mínimos exigibles a todos por igual en el campo
de las relaciones interhumanas, en el ámbito de lo público.
Al convertirse en garante de la integridad física, de la no
discriminación social y de la igualdad de oportunidades
para todos los ciudadanos, convierte estos principios, éticos
por definición, en ley positiva. Este nivel básico recibe el
nombre de «ética de mínimos». Pero además el Estado, en
una sociedad democrática y civilizada, tiene que garantizar
que las personas puedan llevar a cabo de modo libre y au-
tónomo sus respectivos proyectos de vida, sus ideales de
perfección y felicidad; esto propicia otro nivel de principios,
en el ámbito de lo privado, que se ha dado en llamar «ética
de máximos»6.
Hay que establecer, pues, una distinción clara de los dos
niveles de la responsabilidad que son inherentes a la profe-
sión sanitaria, aunque no exclusivos de ella. El plano jurídi-
co define las obligaciones que cada uno tiene con todos los
demás miembros de la sociedad, no con uno mismo, procu-
ra unos mínimos iguales para todos, y la coacción para
cumplir dichos deberes es legalmente factible. El plano éti-
co posibilita la libre realización de los propios ideales de
vida, define las obligaciones para con uno mismo, no para
con los demás, y la coacción priva de moralidad al acto.
Ahora bien, ¿cómo se articulan los niveles ético y jurídico de
la responsabilidad?, ¿cuál es la relación entre ética y dere-
cho?7

Recapitulando las reflexiones antedichas convendrá ahora
establecer algunas proposiciones que ahondan en el pensa-
miento esbozado en el artículo introductorio de esta serie8:
1. La primera de ellas permite afirmar que el objeto de la
ética no es sólo lo «justo» o lo «correcto», sino también lo
«bueno», pues la ética se ocupa de una experiencia huma-
na fundamental, la experiencia del deber y, además, propo-
ne ideales de vida buena.
2. La segunda atañe al fundamento de la ética y del dere-
cho. Dicho fundamento no puede ser otro que la persona
humana como fin en sí mismo y no sólo como medio y la
humanidad en cuanto reino de los fines, según dijo Kant.
Deber y derecho son términos muchas veces correlativos,
pero no siempre. Cuando un deber mío genera un derecho
en los demás, se suele hablar de «deberes perfectos», y
ésos son los que habitualmente se plasman en leyes jurídi-
cas. Por el contrario, cuando mi deber no genera un dere-
cho en los demás, hablamos de «deberes imperfectos», que
no suelen convertirse en ley. El derecho siempre se basa en
el criterio de «universalización», debiendo tratar a todos por
igual (ejemplo de deberes perfectos son los de justicia). La
moral parte del criterio de «particularización», de que todos
somos distintos, tenemos ideales de perfección, proyectos
de vida y de felicidad específicos, y que además éstos son
moralmente obligatorios para cada uno (ejemplo de deberes
imperfectos son los de beneficencia).
3. La tercera se deduciría de las dos anteriores. El derecho
debería ser la expresión del primer nivel de la ética, que se
concreta en los principios de no maleficencia (derecho pe-
nal) y de Justicia (derecho civil), que son de gestión públi-
ca. Y la moral debería ser la expresión del segundo nivel de
la ética, concretándose en los principios de autonomía y 
de beneficencia, que son de gestión privada. Articulados de
esta manera, derecho y moral son complementarios. El pri-
mer nivel se llamaría «ética de mínimos», o de la obligación
o del deber, propio de las éticas civiles, y el segundo nivel lo

constituiría la «ética de máximos», o de la perfección o feli-
cidad, propio de las éticas particulares y de las éticas reli-
giosas.
Una vez hechas estas matizaciones, que pueden resultar po-
lémicas y no ser compartidas por todos o en su totalidad, se-
ría un grave error considerar el segundo nivel de la ética
como mero apéndice del primero o engullido en él; o la situa-
ción contraria, donde el primer nivel de la ética quedara sub-
sumido en el segundo. De estos equívocos se pueden derivar
juicios de valor desenfocados y decisiones inadecuadas.

DE LA BIOÉTICA Y DE LA DEONTOLOGÍA

Desde antiguo –al menos desde el siglo V a. de  C., cuando se
compuso el juramento hipocrático– la profesión médica ha
tratado de establecer sistemas de autocontrol para evitar o
paliar la mala práctica. Este propósito ha pervivido en la me-
dicina occidental, con mejor o peor fortuna, adquiriendo la
forma de códigos de ética médica y de deontología profesio-
nal9. Sin embargo, a la altura de las reflexiones que llevamos
haciendo, convendrá establecer la distinción entre la bioética
y la deontología médicas; distinción que no está exenta de
tensiones, pero que, a nuestro juicio, es indispensable tratar
de esclarecer. Posiblemente haya razones históricas y de
contexto sociocultural que hacen que la relación entre la bio-
ética y el derecho sea muy diferente en el mundo europeo,
sobre todo mediterráneo-latino, y en el anglosajón10.
En el ámbito europeo-mediterráneo, cuyos sistemas jurídi-
cos derivan del derecho romano, hay la tendencia a consi-
derar que el derecho (y la deontología que deriva de él) ago-
ta el ámbito de lo normativo. Se dice entonces que la ética
es puramente subjetiva e individual, y por tanto no puede
convertirse nunca en norma. De esta manera, la bioética no
constituiría un cuerpo de saberes específico o diferenciado.
Esta posición tiene bastante raigambre en un amplio colecti-
vo de juristas y de médicos con especial orientación dentro
de la medicina legal11.
Del ámbito anglosajón, concretamente de los EE.UU., emer-
gió el término bioética, y la plasmación inicial de sus princi-
pios se remonta a 1978 con la publicación del famoso Infor-
me Belmont12,13. Conviene distinguir entre el derecho
europeo, que es hijo del racionalismo cultural y donde la ju-
risprudencia se ve como la aplicación de la ley universal a
los casos concretos de modo deductivo, y el derecho anglo-
sajón. Este último proviene del empirismo, parte siempre de
los casos concretos («casuismo») y procede de forma in-
ductiva; su raíz está en los usos y costumbres de la socie-
dad (derecho «consuetudinario») y sólo cuando es insufi-
ciente recurre al código (derecho «estatutario»)14.
La observación de ambas actitudes –europea mediterránea
y anglosajona– nos lleva a pensar en las dificultades de su
articulación y de una aplicación práctica unívoca en todas
las latitudes, y más aún en un mundo actual, donde el mul-
ticulturalismo se impone con fuerza creciente. Pero también
nos conduce a dos conclusiones meridianas: que es difícil
concebir una moral sin derecho, pero desde luego es impo-
sible un derecho sin moral. Conviene legislar lo menos posi-
ble y dejar que la sociedad civil vertebre su mundo de rela-
ciones con valores positivos. Por ello, si la bioética tiene por
objeto el análisis de los valores del mundo sanitario, el dere-
cho tendrá el arbitraje de los conflictos que surjan en él.
Ambos son necesarios, pero sin bioética la conflictividad
será insostenible y sin derecho los conflictos serán irresolu-
bles. ¿Qué es la deontología profesional, ética o derecho? A
nuestro parecer, tiene más de derecho que de ética, y ade-
más constituye un error, intencionado o no, confundir o asi-
milar la deontología con la ética15.
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De la lex artis

Se ha dicho que la medicina tiene un momento de ciencia
–el estudio de las enfermedades como entidades universa-
les– pero que también tiene otro momento de arte o técni-
co, el estudio de los individuos enfermos, que recibe el
nombre de clínica. Es obligación de la medicina definir en
cada momento los criterios científicos generales de actua-
ción o de «buena práctica», y a esto se le llama lex artis. En
este nivel se encontrarían las guías de práctica clínica, con
arreglo a las premisas y exigencias que se señalan en este
artículo. Pero además, dada la diversidad de situaciones clí-
nicas, de pacientes y de contextos sanitarios, es imprescin-
dible establecer criterios prudentes de actuación en deter-
minadas circunstancias, lo que algunos denominan lex artis
ad hoc. Es aquí donde habría que considerar específica-
mente las decisiones prudenciales que adopta cada médico
con cada paciente en particular, decisiones que siempre se-
rán racionales pero tomadas en condiciones de incertidum-
bre. Por analogía con la jurisprudencia, la «medispruden-
cia» será, pues, la aplicación prudente y razonable por el
facultativo de los criterios genéricos a las situaciones y cir-
cunstancias concretas de los individuos16.
El sentir que quiere expresar la lex artis es el modo de actuar
propio del buen profesional o del buen técnico. El derecho
siempre ha considerado que al médico se le debe exigir que
ponga los medios mandados por su arte, no que consiga
siempre los resultados deseables. Por eso la medicina es
una profesión obligada a poner unos medios –no cualesquie-
ra, sino los más adecuados a la situación clínica, en ese mo-
mento preciso y con la diligencia mayor–, no a obtener unos
resultados esperados salvo, quizá, algunas excepciones.
Partiendo de este marco, queda por precisar el verdadero
alcance de la lex artis en los ámbitos judiciales y cuáles son
los criterios de valoración jurídica hasta ahora tenidos en
cuenta en nuestro país. Varias son las dudas que se plante-
an, por ejemplo: ¿las guías de práctica clínica son normas
técnicas orientativas sólo con valor probatorio o pueden ad-
quirir vinculación jurídica?; cabría la disyuntiva entre una
excesiva fijación a las recomendaciones o la consideración
ponderada del contexto sociosanitario del quehacer clínico.
O cómo establecer los límites entre el «poder prever» y el
«deber evitar», que conducirían a fijar los rangos entre el
riesgo permitido o asumido y el resultado lesivo penalmente
relevante. Sin olvidar cuáles son las esferas de responsabili-
dad, ya sea individual, del equipo o sus directivos, ya sea de
la institución17.

De las competencias administrativas de las profesiones
sanitarias

En un trabajo en equipo como el que exige la actividad asis-
tencial sanitaria, es necesario que se fijen, aunque sea con
cierta flexibilidad, una serie de límites dentro de los cuales
se desarrollen las funciones que tiene cada elemento del
grupo. La normativa aplicable ha venido distinguiendo estas
funciones en relación con la titulación académica alcanzada
o el grado de especialización obtenido.
En el ejercicio privado de la medicina, la relación entre los
profesionales se encuentra regida por las siguientes nor-
mas: las que regulan cada una de las profesiones que parti-
cipan en el proceso asistencial (médicos, enfermeros, psi-
cólogos, técnicos especialistas, fisioterapeutas, auxiliares de
clínica, etc.); los códigos deontológicos aprobados por los
respectivos colegios profesionales; los correspondientes
convenios colectivos laborales, y más allá de las lindes de
cada profesión, por las limitaciones impuestas por la figura
penal del intrusismo profesional.

Dentro de la Administración pública la distribución de com-
petencias llega a ser extraordinariamente compleja, fruto de
una dispersa y a veces confusa regulación existente, aun-
que los estatutos de personal médico, de personal sanitario
no facultativo y de personal no sanitario al servicio de las
instituciones sanitarias de la Seguridad Social han descrito
dichas tareas (tabla 3). Conviene señalar que la regulación
vigente es más bien laxa a la hora de definir las funciones
del personal médico y algo exagerada al concretar las fun-
ciones del personal sanitario no facultativo. En éste llega a
tal nivel de exhaustividad que pudiera inferirse que lo que
no se encuentra incluido de manera expresa como una fun-
ción no corresponde a este colectivo. En el ámbito facultati-
vo los problemas son de distinta naturaleza, siendo más re-
levantes los conflictos surgidos en la frontera entre una
especialidad y otra, en el paso del ámbito de la atención pri-
maria al de la atención especializada y viceversa, o en terre-
nos colindantes con otras profesiones sanitarias (p. ej., la
psicología); no se debe olvidar, a este respecto, que des-
pués de la reforma en profundidad de la atención primaria
coexisten todavía dos modelos administrativos de médicos
generalistas. Esto ha llevado a los tribunales a tener que
pronunciarse en reiteradas ocasiones acerca de qué funcio-
nes están o no incluidas en cada especialidad, del carácter
o no de primacía jerárquica de unas especialidades respec-
to de otras y hasta dónde puede llegar el órgano de gestión
(la dirección médica o el coordinador del equipo) en su fa-
cultad de ordenación del trabajo.
Las relaciones entre los miembros de un mismo equipo se
rigen por los principios de jerarquía y de coordinación, sien-
do el jefe de servicio en atención especializada y el coordi-
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Estatuto del Personal Médico
Art. 20. Funciones del médico general
Art. 21. Funciones del pediatra-puericultor
Art. 22. Funciones del médico del servicio de urgencia
Art. 23. Función de los especialistas
Art. 24. Función de los médicos ayudantes.
Otros preceptos diseminados por el citado Estatuto desgranan los
derechos y las obligaciones de este colectivo

Estatuto del Personal Sanitario no facultativo
Arts. 57-60. Establecen diferentes funciones para las enfermeras y
ayudantes técnicos sanitarios, debiendo a su vez distinguirse entre el
personal que presta servicios en lo que se denominan instituciones
abiertas (atención primaria) e instituciones cerradas (atención
especializada) 
Arts. 61-64. Funciones para los practicantes
Arts. 65-69. Funciones para las matronas
Arts. 70 y 71. Funciones para los fisioterapeutas
Arts. 72 y 73. Funciones para los terapeutas ocupacionales
Art. 73 bis. Funciones para los técnicos especialistas, que a su vez

pueden ser técnicos especialistas en radiología,
en laboratorio o en anatomía patológica

Arts. 74-85. Funciones para las auxiliares de enfermería que se
describen según los Servicios en los que realicen su trabajo

Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de Estructuras Básicas
de Salud
La reforma estructural del Sistema Nacional de Salud operada a raíz

de este Real Decreto (RD) alteró en cierto modo las funciones 
anteriormente definidas, pudiendo distinguir entre personal que todavía
es del viejo sistema de cupo y zona, y personal integrado en los 
equipos de atención primaria creados por este RD, variando la jornada 
laboral, el sistema retributivo y la amplitud de las funciones a realizar

Real Decreto 521/1987, de 15 de abril
Desarrolla el cometido y las funciones de los órganos directivos 

de los centros (jefe de servicio en atención especializada, coordinador
del equipo en atención primaria, directores médicos y directores o jefes
de enfermería en los hospitales o en las gerencias de atención
primaria)

TABLA 3

Legislación administrativa aplicable a las relaciones 
entre profesionales sanitarios



nador del equipo o sus equivalentes en atención primaria
quienes, en sus respectivos ámbitos, deben realizar esa
función. En última instancia, los órganos competentes de
las instituciones sanitarias para aplicar dichos principios son
la dirección médica y de enfermería en los hospitales o la
dirección médica y el coordinador del equipo en atención
primaria. Ellos son quienes tienen cierto margen de manio-
bra para poder impartir instrucciones, siempre que no con-
travengan lo establecido en los estatutos o en otras normas
de rango superior (tabla 3). Sin embargo, no conviene olvi-
dar que, en organizaciones sanitarias tan burocráticas como
son las nuestras, el peso real de las decisiones de la prácti-
ca asistencial recae sobre todo en sus subordinados; por lo
cual es mayor aún la responsabilidad de las personas que
ostentan cargos de dirección en la buena marcha del traba-
jo en equipo. Y aquí viene a colación algo que, a nuestro jui-
cio, es en extremo importante: que la defensa del trabajo en
colaboración es irrenunciable y por eso hay que educar en
actitudes de diálogo y respeto mutuo, abandonando en lo
posible las defensas gremiales.

Deliberación práctica sobre el tema

Una vez abordados el marco ético y el normativo, procede
ahora efectuar otras consideraciones que tengan más en
cuenta las dificultades de su aplicación, la existencia de li-
mitaciones de muy variada índole y la complejidad de los di-
versos contextos. Además de profundizar en el glosario, se
tratará de orientar en relación con las preguntas que susci-
tan los casos clínicos y respecto a los problemas que subya-
cen en ellos.

Sobre los mínimos morales y la excelencia 
profesional

Conviene distinguir muy claramente entre el fin de una pro-
fesión –el bien objetivo que con ella se persigue y por el
cual cobra su sentido– y los intereses subjetivos que persi-
guen las personas que la ejercen. Esto es crucial. Por eso
Cortina18 insiste en contemplar la práctica profesional como
una actividad social cooperativa, que se caracteriza por ten-
der a alcanzar unos bienes que son internos a ella misma y
que ninguna otra puede proporcionar. Estos bienes son los
que le dan sentido, constituyen la racionalidad que le es
propia y, a la vez, le prestan legitimidad social18. Se pueden
deducir entonces, por analogía, varios hechos: que el bien
interno de la sanidad es el bien del paciente; que la persona
que ingresa en la profesión sanitaria no puede proponerse
una meta cualquiera, sino que sus fines ya le vienen dados,
y que la asunción responsable de estas premisas le confiere
auténtico sentido a su actuar y le dota de legitimidad en la
sociedad. Sin embargo, es necesaria una advertencia: como
las actividades profesionales se desarrollan en el seno de
sociedades cuya conciencia moral va evolucionando con los
tiempos, alcanzar las metas específicas de las profesiones
sanitarias (medicina o enfermería, indistintamente) supone
ir adquiriendo ciertas actitudes o hábitos que no precisa-
mente vienen dados, sino que es preciso conquistar.
Aunque se haya definido cuáles son el mínimo moral (el
canon), el mínimo social («ética de mínimos») y el mínimo
personal («ética de máximos»), todavía nos quedan algu-
nas interrogantes, tales como ¿cuál es el mínimo de exigen-
cia profesional?, ¿quién lo define?, ¿quién lo exige? Está cla-
ro que la sociedad establece unos mínimos, pero sólo se
refieren a lo que se considera maleficente, es decir a la ig-
norancia, la impericia, la negligencia y la imprudencia. El
profesional sanitario que descienda por debajo de ese mí-

nimo es un mal profesional. Pero no ser un mal profesional
no significa serlo bueno, ya que un buen médico no es
simplemente el que no es denunciado o condenado por al-
guno de los delitos o faltas antes mencionados. Por eso, la
pregunta por el mínimo profesional no estriba en averiguar
el mínimo necesario para no ser un mal médico o una mala
enfermera, sino para ser un buen médico o una buena en-
fermera19.
En este contexto es donde hay que introducir el concepto
de «excelencia». El diccionario de la Real Academia Espa-
ñola define la excelencia como la «superior calidad o bon-
dad que hace digna de singular aprecio y estimación una
persona o cosa»20. No hace falta insistir en que, en el plano
exclusivamente personal, la aspiración a la excelencia no
tiene límite máximo, pudiendo convertirse en ocasiones en
exigencia supererogatoria. Sin embargo, como decíamos al
principio, para alcanzar los bienes internos propios de una
profesión, se exige a quienes participan en ella que desarro-
llen determinados hábitos o actitudes que tengan una pre-
disposición a lograrlos. No basta la formación excelente en
conocimientos y habilidades, sino que es preciso aspirar a
la excelencia del carácter en el sentido más clásico: aspirar
a la virtud. El profesional sanitario que pretenda la excelen-
cia huye de la mediocridad, de la medianía, busca ser com-
petente en su ámbito de actuación. A la técnica virtuosa
debe unirse, pues, la virtud moral. Caminar para alcanzarla
es una obligación moral que no se puede imponer, sólo se
puede promocionar y exhortar su consecución. Por tanto,
no cabe otra salida que situar el mínimo profesional siempre
por encima del mínimo social, y dependerá de cada indivi-
duo en particular que «su mínimo personal» lo coloque por
encima o por debajo del mínimo profesional que se
marque21. Esto quiere decir, lisa y llanamente, que los pro-
fesionales sanitarios y otros profesionales tienen unas obli-
gaciones especiales por el hecho de haber elegido tales fun-
ciones, y que éstas tienen características algo diferentes de
las obligaciones generales que tienen como ciudadanos o
de las obligaciones específicas que se impongan a sí mis-
mos como individuos particulares.
Con todo, es conveniente no caer en una idealización casi
utópica. Una mirada realista a nuestro entorno profesional
nos revela, con crudeza, que la burocratización puede con-
ducir a aceptar la mediocridad renunciando a aspirar a la
excelencia, con lo cual se pervertiría el sentido de los bie-
nes internos de las profesiones sanitarias. Por esta razón
han aumentado la desconfianza y la desilusión de los pro-
fesionales, se ha acentuado cierto corporativismo y se han
perdido no poca credibilidad y legitimidad sociales. El et-
hos burocrático instalado sólo aspira a cumplir las normas
legales para no incurrir en negligencia, pero sin pretensio-
nes de diligencia, y esto es insuficiente para ejercer la pro-
fesión sanitaria como exige el servicio que ha de prestarse
a la sociedad. El ethos profesional, como ya se ha señala-
do, debe mirar más alto y no conformarse con los mínimos
de legalidad, debe orientarse hacia la excelencia17. En
nuestro idioma, vulgarmente el «buen médico» es el buen
profesional, mientras que el «médico bueno» es aquél que
es buena persona. Con lo dicho hasta ahora, para ser un
buen profesional no basta con ser una buena persona,
pero no se puede ser un buen médico si, además, no se es
moralmente bueno22. Pero por fijarnos sólo en el profesio-
nal no dejemos de lado otra responsabilidad muy importan-
te: la que contraen con la sociedad las instituciones y las
organizaciones sanitarias, pues no hay que olvidar que tie-
nen «personalidad jurídica», y ello supone que tienen obli-
gaciones de justicia y de beneficencia aunque sean de otra
naturaleza23,24.
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Sobre los códigos deontológicos de las profesiones
sanitarias

Específicamente los códigos de deontología médica nacie-
ron con los colegios de médicos, no antes. Con precedentes
que se remontan al siglo XVI, el primero es de mediados del
siglo XIX, coincidente con el origen de la American Medical
Association25. En España se constituyen como tales colegios
de médicos a finales del siglo pasado (según Real Orden de
2 de abril de 1898), y los códigos de deontología surgen
después por iniciativa de aquéllos26-28. La consideración de
la enfermería como profesión es relativamente reciente, y
hasta mediados del siglo XX no crea su primer código
ético29. Sin embargo, más que la tendencia normativa, ha
sido la reflexión sobre la ética «del cuidado» la que ha ela-
borado y sabido integrar mejor la dimensión ética de la pro-
fesión de enfermería30,31.
En España, Herranz32 ha trabajado con ahínco en aras del
redescubrimiento, dignificación y difusión del Código de Éti-
ca y Deontología Médica (CEDM) de la Organización Médica
Colegial (OMC)32. La tesis esencial de su preocupación es
que no existe profesión sin código de conducta y, además,
que el código no flota en el vacío social, sino que está legiti-
mado. A partir de aquí desarrolla sus reflexiones sobre la de-
ontología codificada que, afirma, tiene tres dimensiones33,34,
a saber: a) la individual, que compromete la conducta perso-
nal de cada médico, por lo que el código cumple una fun-
ción informativa y a la vez rememorativa; b) la corporativa,
que afecta a la profesión organizada, cuya función es la de
regular y dirigir la institución (OMC), establecer el perfil 
de identificación profesional y servir de protección y defensa de
sus colegiados, y c) la pública, que incluye el ámbito social
en el que es ejercida la medicina, cumpliendo una función
garantista del Estado sobre la calidad de los servicios profe-
sionales, una función informativa que revele a la sociedad
los deberes asumidos por los médicos y una función discipli-
naria de carácter interno y, a veces, también externo.
Teniendo en cuenta la categorización antes señalada,
¿cómo puede interpretarse el Código Deontológico actual
desde la óptica de los principios de la bioética? El hecho de
que recoja obligaciones de no maleficencia y de justicia lo
convierte en un instrumento parajurídico nada desdeñable.
Ciertamente no es ley en nuestro país, pero el Ordenamien-
to lo tiene en cuenta citando su articulado en las sentencias
judiciales, ya que le ayuda a perfilar las obligaciones de pri-
mer nivel de los profesionales. Sin embargo, el Ordenamien-
to no puede apropiarse de aquella parte del Código Deontó-
lógico que establece las obligaciones de beneficencia o de
segundo nivel, porque éstas indican el carácter puramente
moral de la profesión, su calidad y su excelencia. De ahí
que los tribunales no deban entrar en la valoración de los
deberes deontológicos de los profesionales, dejando estos
asuntos para los órganos colegiales correspondientes35-38.
Un asunto de relevancia consistiría en preguntarse por las ac-
titudes de los profesionales ante la «ética de su institución co-
legial» o, más espinoso aún, ante la «ética de sus represen-
tantes colegiales»; pero ambas reflexiones exceden de
nuestro objetivo. Sí lo es observar las reacciones mostradas
por los médicos ante el CEDM, que han sido muy variadas33:
desde la lectura interesada y atenta, las menos, hasta la igno-
rancia benigna de quien sólo se guía por su «olfato moral»;
desde el notable escepticismo hacia la ética y la deontología
en general, con tintes de subjetivismo moral, hasta el rechazo
visceral por razones ideológicas o de libertad frente al corpo-
rativismo. En lo que respecta a la enfermería, no disponemos
de datos fidedignos, pero todo apunta a pensar que acaso no
difieran demasiado de lo manifestado por los médicos.

Pues bien, llegados aquí se plantea otro punto polémico: si
el CEDM –y por extensión posiblemente también el de la en-
fermería– obliga no sólo éticamente, sino jurídicamente,
¿cómo puede ser a la vez un código disciplinario de actua-
ciones y conductas y un código moral de actitudes? Se en-
tiende bien que su parte negativa sea la sancionadora, pues
es patente que la ley impone a los colegios que se autorre-
gulen, y eso nos merece respeto y acatamiento; pero nos
crea dudas de que constituya un buen código de ética mé-
dica. Y esto último por dos motivos que, naturalmente, de-
berán discutirse siempre con hondura de miras: uno, que
no todos los médicos se identifican plenamente con los ide-
ales que se proponen, debido probablemente a la gran di-
versidad de situaciones y de tareas ocupacionales que abar-
ca nuestro ejercicio profesional, y dos, que los consejos
prudenciales que en él se plasman son máximas, muchas
de ellas con respaldo ético-legal y de aplicación práctica,
pero otras están menos articuladas o son de mera etiqueta
profesional. Con estos argumentos, si se sigue utilizando la
palabra ética lo mejor es matizar diciendo que de lo que tra-
tan los códigos deontológicos es de la «ética profesional»
(sin entrar a detallar cuál sea o deba ser el paradigma ac-
tual de las funciones del médico o de la enfermera). Pero
junto a ella hay otras áreas, como son la «ética fundamen-
tal» y la «ética clínica», que se estudian y enfocan mejor
desde la actual metodología bioética de los niveles antes se-
ñalados15.
A título orientativo veánse, en la tabla 4, los artículos y apar-
tados de los códigos de Deontología Médica y de Enfermería
que están específicamente relacionados con los asuntos de-
batidos en este trabajo.

Sobre las guías de práctica clínica/protocolos clínicos

La práctica clínica es compleja y a veces conflictiva. Hoy
día, el recto ejercicio profesional no consiste sólo en la apli-
cación técnica de procedimientos diagnósticos o terapéuti-
cos, o en el arte interpretativo de las pruebas realizadas,
sino que también es indispensable asumir un compromiso
moral con el paciente individual y con la sociedad. De he-
cho, la actuación médica se encuentra inmersa en la reso-
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Asuntos CEDM CCDM CDEE

Carácter ético 1-3 y Preámbulo 1-3
y disciplinario disposición
de la profesión final 1

Principios generales 4, 5.1, 6 1-7 4-6
de la profesión

Relación con los 7, 10.3, 13.6 8, 9, 16, 15, 16, 19-22
pacientes. Trabajo 14-16 28-36, 39
en equipo. Secreto
profesional

Lex artis. Calidad 18-22 12, 17, 18, 25 47, 52-60
asistencial. Capacidad 27, 41-45,
profesional 76-78, 90,

103
Relaciones de los 31-34 25, 27, 74, 75, 61-68

profesionales entre sí. 82-87,
Equipo asistencial 91-93

Relación con el 35, 36 y 40, 88-90, 48, 80, art.
colegio profesional disposición 94-100 final y

final 2 normas
adicionales
1-6

Trabajo en las 37 71-73, 79 76-80
instituciones

Basada en las referencias 27, 28 y 29.
CEDM: Código de Ética y Deontología Médica (1999); CCDM: Código Catalán de Deontolo-
gía Médica (1997); CDEE: Código Dentológico de la Enfermería española (1989).

TABLA 4

Artículos de los Códigos de Deontología relacionados 
con este trabajo



lución de no pocas cuestiones que, más que dilemáticas,
son problemáticas. Así, se mueve entre lo posible y lo pro-
bable mediante el manejo de la incertidumbre; entre lo que
es experimentable y lo que ha sido validado, sopesando en
cada caso la evidencia científica disponible; entre lo consi-
derado correcto y lo deseado como bueno, es decir hacien-
do continuamente juicios clínicos y éticos; en la asunción
de responsabilidades éticas y legales derivadas de la liber-
tad del acto clínico, y en fin, en tomar decisiones entre lo
óptimo individual para un paciente concreto y lo óptimo so-
cial para la colectividad.
A partir de esta realidad no es extraño que haya surgido la
necesidad de elaborar las denominadas guías de práctica
clínica (GPC) o protocolos clínicos, si bien no son lo mismo
unas que otros. Aunque no hay acuerdo sobre la nomencla-
tura más idónea, se dice que los protocolos equivalen a ór-
denes que han de ser obedecidas, las directrices son ins-
trucciones que deberían ser seguidas a menos que hubiera
razones en contra, y que las recomendaciones son meros
consejos para ser tenidos en cuenta. Pero, se añade inme-
diatamente, ni siquiera los protocolos son vinculantes sin ex-
cepción, pues el médico puede desviarse de ellos cuando
tenga una justificación razonable y defendible para hacerlo34.
Empleando un concepto abarcante, las GPC se pueden de-
finir como un conjunto de recomendaciones, actualizadas y
desarrolladas sistemáticamente, sobre los procedimientos
diagnósticos a utilizar ante todo paciente con un determina-
do cuadro clínico, o sobre la actitud terapéutica más ade-
cuada ante un diagnóstico clínico o un problema de salud39.
Por ello, no resulta exagerado afirmar que la creación de
unas GPC persigue diversos objetivos de alcance distinto40

(tabla 5).
Es muy deseable, pues, que las GPC reúnan ciertas carac-
terísticas. Por ejemplo, en lo relativo a contenidos, sus reco-
mendaciones deben poseer validez científica, ser fiables y
reproducibles, y sus directrices tener aplicabilidad clínica y
flexibilidad. Además, el texto debe ser claro y preciso, abier-
to a la actualización periódica, preparado con suficiente do-
cumentación, metodología explícita y con aportaciones de
varias disciplinas41,42. Y todo eso, hay que reconocerlo, no
siempre se consigue, incluso en algunas GPC preconizadas
desde la Administración sanitaria o desde las sociedades
científicas43,44. Sin embargo, la realidad es que cada vez se
elaboran mejor y son de más calidad, lo que supone una
garantía para los pacientes y mayor seguridad jurídica para
los médicos ante eventuales demandas por presunta mala
práctica45.
Decir que las GPC constituyen los modos correctos de pro-
ceder basados en la mejor evidencia disponible nos induce
a precisar su auténtico valor en el ámbito sanitario (tabla 6),
pero además convendrá señalar algunas puntualizaciones
sobre la lex artis, emanadas de la jurisprudencia españo-
la46,47 (tabla 7).

Sobre las fronteras internas del ejercicio médico

Un problema relativamente nuevo ha emergido en el panora-
ma de las relaciones entre los médicos: el establecimiento
de los límites de actuación de cada profesional y los conflic-
tos de competencias entre médicos generalistas y especialis-
tas. Para analizarlo creemos que el marco más apropiado es
el deontológico48, ante la ausencia de legislación positiva y la
amenaza de aplicación de un posible delito de «intrusismo
intraprofesional» (art. 403 del vigente Código Penal [CP]).
El punto clave es la tensión que se ha producido en la inter-
pretación de dos conceptos: la competencia y la titulación.
La carencia de título o de competencia conduce a situacio-

nes éticas y jurídicas distintas. Quien ejerce con título pero
causa un daño, sin intención de producirlo, es autor de una
conducta que puede ser imprudente o negligente; es autor
de un delito culposo por faltar a la competencia debida, ya
sea porque asume riesgos excesivos o carece de la obligada
puesta al día en sus conocimientos o destrezas, pero es in-
mune al delito de intrusismo. Cuestión ulterior será precisar
el tipo de acción u omisión culposa (jurídicamente hablan-
do, in eligendo, in vigilando o in operando), pero cualquiera
que fuere implica necesariamente la ausencia de la diligen-
cia que en cada caso sea exigible. Pero si el daño es infligi-
do por quien carece de titulación, aunque estuviera capaci-
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Facilitar la correcta toma de decisiones clínicas
Promover la utilización apropiada de tecnologías médicas
Mejorar la calidad asistencial y el uso adecuado de los recursos
Incrementar la seguridad jurídica de los médicos y la seguridad médica

de los jueces
Proteger los derechos e intereses de los pacientes
Disminuir la litigiosidad y judicialización de la actividad sanitaria

TABLA 5

Finalidad de las guías de práctica clínica

Modificada de Guerra y Del Río40.

Deberían ser planteadas como estándares de calidad de mínimos,
más que como referencias normativas de máximos

No siempre obligan por igual en todos los casos, sino que su aplicabilidad
varía según las circunstancias particulares

El hecho de que se formulen y difundan no equivale a su asunción
por los profesionales

Las más de las veces se desconoce su impacto clínico real, ya que
no se evalúa su cumplimiento ni se efectúa un seguimiento adecuado
de los sujetos en quienes se aplicó

No deben tener en cuenta sólo criterios médicos, sino también considerar
la voluntad de los pacientes, según la doctrina actual
del consentimiento informado

Su existencia debe constar en la historia clínica
No suele especificarse el tipo de responsabilidad que comportan

tanto su cumplimiento como la negativa a hacerlo, ya sea en el plano
individual, del equipo asistencial o de la institución

TABLA 6

Valor de las guías de práctica clínica en el ámbito sanitario

Habitualmente lo que se juzga es la corrección del acto médico concreto
ejecutado (llamado por muchos lex artis ad hoc) partiendo de los casos
generales conocidos

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

En aras del respeto a la libertad clínica y al progreso de la ciencia
y de las técnicas, no tiene que coincidir necesariamente la regla
más correcta con la aceptada mayoritariamente por los profesionales.

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

La existencia de marcada controversia científica, o de alternativa
en cuanto a procederes, impide exigir responsabilidad profesional

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

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

La responsabilidad por las actuaciones en equipo es diferente
en las denominadas relaciones «verticales» (del jefe al resto)
que en las relaciones «horizontales» (entre miembros equivalentes),
siendo exigible al jefe todo lo concerniente a los aspectos organizativos

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

TABLA 7

Precisiones sobre la lex artis en la jurisprudencia española

GPC: guías de práctica clínica.



tado, incurre en una conducta dolosa, intencionada: es el
delito tipificado de intrusismo (sin perjuicio de los delitos
contra la vida o la salud que puedan producirse si su actua-
ción causa un daño al paciente). Entonces, ¿cómo evaluar
jurídicamente al profesional de la medicina que realiza un
acto médico que, por decirlo así, es extraño al área de su
actuación ordinaria, e «invade un territorio» que se supone
propio de otra especialidad médica reconocida? Difícil res-
puesta, dado que los límites entre especialidades médicas
se fundan en criterios a veces tan heterogéneos que hacen
prácticamente imposible la demarcación racional de los res-
pectivos territorios particulares48. Y no son ajenas a este
conflicto las Administraciones sanitarias que actúan de em-
pleadoras (p. ej. el Insalud o similares), pues con algunas
de sus decisiones han contribuido a perpetuar la confusión
ya establecida en torno a ciertas áreas de trabajo de los mé-
dicos. A tenor de lo dicho, la Comisión Central de Deontolo-
gía de la OMC ha tomado una postura al respecto apoyán-
dola en varias consideraciones48 (tabla 8). Sin embargo, 
de nuevo aquí surge una fuerte apelación a la necesidad de
trabajar en equipo, pues en la medida en que exista diálogo
y se tomen decisiones por consenso será más fácil solventar
los conflictos de competencias, ya que las aportaciones de
unos y otros profesionales pueden derivar en actuaciones
conjuntas y no dispersas o enfrentadas. En todo caso, si un
médico se extralimita en sus actuaciones por no poseer un
título de especialista para realizar ciertos actos y se hace
acreedor de una pena, ésta (de acuerdo con lo establecido
en el citado art. 403 del CP), será menor que la que sufriría
aquel que realice actos médicos sin tener el título de licen-
ciado en medicina y cirugía.

Comentario final a los casos clínicos

Se analizan a continuación de manera crítica los casos clíni-
cos enunciados al inicio, se comentan los posibles cursos
de acción y se ofrecen algunas recomendaciones. En la ta-
bla 9 se ofrecen un conjunto de referencias para ampliar
conocimientos sobre este tema.

Caso 1

Aunque hay diversas cuestiones problemáticas que emer-
gen de este caso, quizás la más relevante tiene que ver con
las relaciones que los médicos deben tener entre sí. Dichas

relaciones se enmarcan dentro del campo de la deontología,
asumiendo que la profesión es, o debería ser, una comu-
nidad cohesionada por los principios de confraternidad y
respeto mutuo, y que sobre éstos sólo tienen precedencia
los derechos del paciente. Exige este comportamiento una
elevada calidad humana, deferencia y lealtad, sobre todo en
situaciones jerárquicas. Pero excluye sobremanera, por
condenable moralmente, la maledicencia y la crítica despre-
ciativa a otros colegas, siendo más grave aún si esto se
hace delante de los pacientes, sus familiares o terceras per-
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Para un ejercicio profesional responsable se debe poseer la debida
competencia (buen conocimiento y adecuada destreza) para la
realización de intervenciones médicas, y ésta se adquiere mediante
los programas de formación inicial y continuada de la especialidad.

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

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

Todo médico está obligado éticamente a mantenerse al día, a no exceder
su capacidad y a no incurrir en errores por falta de preparación
o por exceso de confianza, ya que el título no otorga inmunidad
ante la negligencia o la falta de buen juicio

El título de especialista tampoco confiere un monopolio sobre
determinados sistemas orgánicos o el derecho de explotación exclusiva
de ciertas prácticas preventivas, diagnósticas, terapéuticas
o rehabilitadoras.

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

TABLA 8

Cuestiones sobre la competencia y la titulación profesional
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sonas. Estos deberes de conducta, de elemental educación,
no anulan el derecho del médico, ciudadano al fin y a la
postre, a la libertad de expresión y de crítica; pero aconse-
jan que se ejerciten en los ámbitos adecuados, sea en pri-
vado o en sesiones apropiadas. El paciente no puede con-
vertirse, sin pretenderlo y muy a su pesar, en el «correo del
zar» de las diatribas y los conflictos interpersonales entre
miembros del colectivo sanitario, sean éstos médicos, per-
sonal de enfermería u otros. Ello propende al desprestigio
público, a alterar la convivencia y a elevar la discrepancia,
científica o personal, al nivel de la inmediata desconfianza
del paciente respecto de su médico o de las instituciones
sanitarias. (Un ejemplo del posible impacto de estas consi-
deraciones, con respecto al tema concreto del «no abando-
no», puede verse en otro artículo de esta serie49.)
Es cierto que los deseos de saludable confraternidad intra e
interprofesional no excluyen la posibilidad de denunciar,
ante el colegio profesional correspondiente, al colega que
quebrante ciertas normas deontológicas o que demuestre
una notable incapacidad. Y también lo es que acusaciones
de esta índole, sin que estén teñidas de revanchismo, no de-
ben tildarse de falta de compañerismo, ya que en sentido
contrario también la lealtad colegial obliga a salir en defensa
de los derechos del compañero que es víctima de ataques o
delaciones injustificados, con el fin de restituirle el daño mo-
ral causado. En esta línea argumental, más que las quejas
genéricas o el recurso fácil a inocular en los pacientes el ma-
lestar contra otro profesional, lo ideal sería acudir a la Comi-
sión Deontológica del colegio y expresar allí el problema exis-
tente; pues los colegios profesionales, antes que un efecto
sancionador, deberían potenciar su misión de mediación y
arbitraje para lograr acuerdos entre las partes. Sin embargo,
en los tiempos que corren, acaso esta postura es bastante
irreal, posiblemente inoperante y no pocas veces inoportuna.
En este caso concreto, habida cuenta de que se produjo
una desatención o falta de la diligencia debida al demorar
alguna prueba diagnóstica necesaria, el servicio de atención
al paciente debería intervenir en cuanto tuviera conocimien-
to del asunto, y no sólo en el caso de reclamación escrita
del usuario presuntamente afectado. Esto es así porque se
lesionan dos principios éticos básicos: el de no maleficen-
cia, ya que el profesional no actuó con el respeto y atención
que merece el paciente y pudo transgredir su deber objetivo
de cuidado (lex artis); y el de justicia, al discriminar negati-
vamente a la persona que solicita atención sanitaria por un
problema importante y es despachada con visos de autosu-
ficiencia. Una cosa es clara: nadie tiene derecho a interferir
en las decisiones de un profesional que actúa dentro de la
lex artis; pero si esto no es así, si está poniendo en peligro la
salud o la vida de una persona, el deber primario es evitar
ese daño, y entonces la obligación primaria del médico es
con el paciente, no con su compañero. Por tanto, en ese
caso debe corregirse el error que se haya producido, y ade-
más debe ponerse en conocimiento de quien tenga la auto-
ridad y la responsabilidad de evitar que casos como éste se
vuelvan a producir. Esto incumbe al coordinador del EAP y,
en última instancia, a la dirección médica de atención pri-
maria, pues tienen la responsabilidad por el buen o mal
funcionamiento de los servicios y por no agotar los medios
de diálogo para atemperar la tensión entre los profesionales
a su cargo.

Caso 2

El nudo gordiano de este caso reside en precisar el verda-
dero valor de las llamadas guías de práctica clínica o de los
protocolos clínicos, asunto en parte desarrollado con ante-

rioridad. Es decir qué implicaciones éticas y legales se deri-
van del hecho de asumirlos y aplicarlos o, por el contrario,
de no hacerlo. Atañe, pues, al grado de vinculación en su
cumplimiento que los facultativos adquieren dentro del
equipo asistencial y si pueden imponerse o no a todos sus
miembros. Dicho de otra manera, ¿debe rendirse el criterio
individual del clínico al criterio grupal, simplemente porque
tiene que atribuirle mayor racionalidad y autoridad al del
conjunto que al suyo propio, o debe guiarse por su conven-
cimiento fundamentado y razonado de lo que es correcto
hacer en cada situación?
Para orientar este caso, hay que partir de un hecho innega-
ble: es preciso trabajar en pro de evitar la gran variabilidad
de la práctica clínica. ¿Quiere decir esto que negamos la li-
bertad de prescripción del médico para que pueda ejercitar
con independencia su juicio clínico o que pueda adoptar la
decisión que estime conveniente en cada caso? Es obvio
que no. Pero hacemos hincapié en que ese juicio debe ser
ponderado, basado en criterios serios adoptados consen-
suadamente por la comunidad científica con arreglo a la ex-
periencia y a la mejor evidencia disponible, y siempre adap-
tado a las circunstancias concretas de persona, lugar,
tiempo y modo. Esto quiere decir, lisa y llanamente, que no
todo protocolo, directriz, instrucción, recomendación o guía,
por nobles que sean sus intenciones y buenos que parez-
can, vinculan sin excepción, siempre y a todos los miem-
bros del equipo. Sin embargo, el facultativo que decida no
seguirlos y desviarse de ellos, porque está convencido de
que aquello que hace es lo mejor para «ese paciente indivi-
dual y esa situación concreta», deberá actuar según su rec-
ta conciencia, aportar una justificación suficientemente ra-
zonable y tener la oportunidad de defenderla.
A fuer de no ser maleficentes hay que establecer indicacio-
nes precisas y metodologías validadas para realizar los pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos, y esto se puede
conseguir con GPC bien elaboradas. Ahora bien, no se es
maleficente por no seguir a rajatabla dichas guías o proto-
colos si las indicaciones son dudosas, el beneficio o el ries-
go no están bien determinados aún y la incertidumbre e
inexperiencia todavía son grandes. Lo mismo ocurre si hu-
biera opciones válidas en cuanto a intervenciones o si exis-
tiera notable controversia entre las mismas. Sin duda es
beneficente que se considere la voluntad de los pacientes y
se respete su autonomía al implementar las GPC. Y en aras
de la justicia distributiva, lo menos que se puede pedir a
las GPC es que promuevan la utilización apropiada de la
tecnología sanitaria y el uso adecuado de los recursos dis-
ponibles; lo contrario sería injusto, por ineficiente e insoli-
dario. La cuestión pendiente todavía de precisar y cuantifi-
car, tanto en atención primaria como en atención
especializada, es si el empleo, a veces indiscriminado y es-
casamente evaluado, de protocolos de calidad incierta
(como mero cumplimiento de un contrato-programa de
acentuado tinte economicista) presumiblemente aumenta
la burocracia y, aunque fueran diseñados para el fin
opuesto, con probabilidad incrementen el gasto sanitario.
Bien es cierto que en la actualidad ya hay bastantes ejem-
plos de lo contrario.
Son pertinentes ahora, para el caso que nos ocupa, varias
aclaraciones. La primera se deduce de todo lo antedicho:
que las GPC o los protocolos clínicos no pueden ser im-
puestos por mor de rango o jerarquía administrativa en los
equipos asistenciales. Esto obligará, fomentando las sesio-
nes deliberativas, a que se discutan con toda la amplitud
necesaria y a que se intente lograr el consenso para que
sean asumidos por todos y aplicados responsablemente.
Pues un equipo de trabajo no sólo debe compartir conoci-
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mientos y habilidades, sino también actitudes, es decir un
espíritu de grupo donde primen los acuerdos sin cercenar la
libertad individual del clínico. La segunda, emparejada con
la anterior, es que la responsabilidad individual por la propia
actuación clínica no puede difuminarse diciendo que «es el
equipo el que ha tomado tal decisión», aunque no resulte
fácil en ocasiones deslindar bien las tareas ocupacionales
de cada miembro. Y la tercera, que sería conveniente distin-
guir lo que son protocolos clínicos y lo que son políticas de
gestión de recursos. Son los gestores quienes tienen la obli-
gación de establecer criterios de distribución de recursos,
basados en la eficiencia y la equidad. Cuando se trata de
aplicar políticas sanitarias que han sido establecidas 
por quien tiene autoridad para ello, el médico clínico tendrá
que cumplirlas, y no podrá obviarlas salvo casos muy espe-
ciales.
Una última consideración, aplicable también al caso, en re-
lación con el papel de la enfermera/o ante una orden médi-
ca que no se ajusta a un protocolo consensuado en el EAP.
No es necesario recordar que el deber primero y fundamen-
tal de la enfermería es «procurar el mayor bien del paciente
(enfermo o usuario)»; derivado directamente de él está el de
«obedecer a los médicos (en lo relativo al diagnóstico y tra-
tamiento)», como el mejor modo de asegurar dicho prin-
cipio. Como punto de partida una afirmación de peso: el
enfermero/a es hoy día un sanitario cualificado con obliga-
ciones morales específicas y cierto grado de autonomía en
los cuidados, al que no se le puede pedir «fe ciega» y «obe-
diencia incondicional» al médico, pero sí esperar su colabo-
ración e iniciativas, que son indispensables en el trabajo in-
terdisciplinar del equipo asistencial. Sin embargo, en casos
de discrepancia con las decisiones del médico, la enferme-
ra/o habrá de actuar con suma prudencia. Si la decisión
médica forma parte de la práctica usual, la enfermera no
debe contradecir o no ejecutar la orden médica; su negativa
puede acarrearle incomodidad, disgusto y un probable en-
frentamiento. Si dicha decisión médica estuviera fuera de la
práctica médica usual, habrá de considerarse la urgencia o
no de la situación clínica y, si hay tiempo y es factible, con-
sultar con la supervisora o jefe de enfermería el problema
suscitado; pues no olvidemos, que su responsabilidad en
estos casos es siempre delegada. A raíz de estas preocupa-
ciones, tal vez habría que ir pensando en incluir en los pro-
tocolos las acciones a llevar a cabo por las enfermeras,
como un modo de evitar estas interpretaciones.

Caso 3

El problema crucial de este caso hace referencia a diversos
conflictos entre atención primaria y atención especializada.
El más importante es la cuestión de los límites en la actua-
ción profesional entre médicos generalistas y especialistas,
poniéndose en tela de juicio tanto la competencia necesaria
(en términos de aptitud) como la existencia o no de la titula-
ción pertinente. A este respecto ya quedó suficientemente
explícito, en el apartado de deliberación, nuestro punto de
vista y la diferente consideración ética y jurídica a la que
conducen la falta de competencia o de titulación. Igualmen-
te quedó patente la extraordinaria dificultad para demarcar
con neutralidad los terrenos específicos de cada especiali-
dad en medicina, ya que con harta frecuencia los criterios
seguidos son bastante heterogéneos. Quizás una aproxima-
ción pueda hacerse desde las definiciones que cada socie-
dad científica da de sí misma al hablar de sus ámbitos com-
petenciales, pero aun así el problema no se resuelve debido
al solapamiento o al larvado enfrentamiento existente en
ciertos casos. Además, las Administraciones –sea el Minis-

terio de Sanidad y Consumo o el Insalud o similares, como
entidades empleadoras, sea el Ministerio de Educación y
Cultura como entidad acreditadora de titulación– no han
contribuido suficientemente a clarificar las áreas de trabajo,
y por ello la confusión se perpetúa sin visos de solución sa-
tisfactoria para todas las partes. La postura que ya refleja-
mos, con una actitud posibilista de la OMC desde el marco
deontológico, nos parece prudente y sensata, y constituye
un ejemplo de orientación, no de solución, sobre un proble-
ma intraprofesional que produce bastante tensión. Por tan-
to, remitimos a ella, con la recomendación expresa de que
todo médico, sea cual fuere su condición laboral, debe co-
nocer bien los límites de su capacitación profesional y pro-
curar no sobrepasarlos, pues la mera titulación sin la im-
prescindible puesta al día no inmuniza contra la mala
práctica.
En el caso clínico que nos ocupa, se ha producido un pulso
entre dos talantes y, a la vez, dos concepciones de la res-
ponsabilidad profesional de diferente alcance: el del espe-
cialista, que asume el control de un paciente cardiópata
crónico en situación estable con varios factores de riesgo
añadidos, y el del generalista, que sintiéndose cualificado
para tratar y revisar a dicho enfermo no quiere representar
el papel de «mero expendedor de recetas de otros». Pero
quedan aún varias preguntas en el aire: ¿delegó realmente
el médico de cabecera el control de ese enfermo al cardió-
logo?; ¿es correcto y legítimo hablar, tanto por uno como por
otro, de «mi» paciente con un sentido de propiedad?;
¿quién tiene, globalmente, la responsabilidad sobre dicho
enfermo? Es verdad que el paciente tiene el derecho y la
posibilidad de elegir libremente al facultativo, con las limita-
ciones que impone la distribución territorial por áreas sani-
tarias. Pero también lo es que cualquier médico no debe in-
terferir en la asistencia que esté prestando otro compañero,
máxime si es correcta y se ajusta a la lex artis. Respecto al
hecho de recabar una «segunda opinión», sea para ratificar
o para contradecir el criterio existente, tanto el generalista
como el especialista deben contar ineluctablemente con el
consentimiento del paciente, y eso no comporta el descrédi-
to del colega precedente. Por ambas razones, el conflicto
creado es más un problema de falta de diálogo y de ausen-
cia de cauces de colaboración entre ambos médicos. ¿Sería
conveniente y oportuno establecer pautas coordinadas entre
la atención primaria y la especializada? Naturalmente que
sí. ¿Existen reticencias o vanidades tanto en un ámbito
como en otro para que no se consiga las más de las veces?
También, desgraciadamente. Por eso las derivaciones ina-
decuadas de pacientes, que no son sino cierto «peloteo»
carente de sentido y coherencia, no se resolverán más que
con la buena voluntad de ambos sectores, condenados sin
remedio a entenderse y a trabajar con un sentido integral de
la asistencia. Y si al final no hubiera acuerdo ni diálogo, ha-
bría que apelar sin remedio a la responsabilidad del coordi-
nador e incluso de la dirección médica de atención prima-
ria, que no pueden hacer dejación de una función
conciliadora tan delicada.
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Glosario
Comisiones deontológicas. Dentro de cada colegio profesional se constituyen
estas comisiones, que tienen por finalidad cumplir la misión de «ordenar en
el ámbito de su competencia la actividad profesional de los colegiados, velan-
do por la ética y la dignidad profesional y por el respeto debido a los dere-
chos de los particulares, y ejercer la facultad disciplinaria en el orden profe-
sional y colegial» (art. 5.i de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios
Profesionales). Los estatutos de la organización colegial correspondiente de-
terminarán su composición y funcionamiento.

Guías de práctica clínica (GPC)/protocolos clínicos. Se definen como un con-
junto de recomendaciones, actualizadas y desarrolladas sistemáticamente,
sobre los procedimientos diagnósticos a utilizar ante todo paciente con un
determinado cuadro clínico, o sobre la actitud terapéutica más adecuada
ante un diagnóstico clínico o un problema de salud.

Instancias de mediación y arbitraje. Constituyen vías para resolver conflictos
entre las partes por conductos distintos a los procedimientos judiciales ordi-
narios. Esta figura se encuentra regulada con carácter general por la Ley
36/1988, de 5 de diciembre, del Arbitraje. En el terreno sanitario existen va-
rios intentos de crear tribunales de arbitraje especializados en esta materia,
pero es pronto aún para valorar su oportunidad y potencial eficacia. El objeti-
vo que persiguen es lograr un acuerdo, entre las posturas discrepantes, para
evitar la vía judicial. La ventaja sobre ésta es que pueden tratar de resolver
los problemas en el marco de la confianza mutua y el diálogo.

Intrusismo. Es aquella conducta consistente en ejercer actos propios de una
profesión sin poseer el correspondiente título académico o, en su caso, título
oficial expedido o reconocido en España de acuerdo con la legislación vigen-
te. Se trata de una conducta tipificada como delito por nuestro Código Penal
[art. 403 y ss].

Lex artis. El derecho acepta como norma o ley lo que la ciencia determina en
cada momento como actuación correcta. Por tanto, acepta como conducta
médica correcta aquella que la medicina tiene por tal. Eso significa que la
medicina debe definir en cada momento los criterios científicos generales de
actuación o de «buena práctica clínica». A esto se llama lex artis.

Lex artis ad hoc. La lex artis debe tener en cuenta todas las condiciones y cir-
cunstancias que afectan a una decisión (p. ej., lo que es posible en un cen-
tro terciario no lo es en uno de asistencia primaria, ni lo que puede hacerse
en una gran ciudad es lo mismo que se puede exigir a un médico que se en-
cuentra en un medio alejado en circunstancias precarias). Por tanto, la lex
artis ha de atender no sólo a lo que dice la comunidad científica en general,
sino también a las circunstancias que rodean el caso concreto. Dada la diver-
sidad de situaciones clínicas, de pacientes y de contextos sanitarios, es im-
prescindible establecer criterios prudentes de actuación en determinadas cir-
cunstancias. Esto se denomina lex artis ad hoc (a pesar de la aceptación de
esta expresión, algún jurista experto en derecho sanitario la ha criticado por
considerarla tautológica, al igual que ocurre, por ejemplo, con el comúnmen-
te denominado «consentimiento informado»50.)

Medicina basada en la evidencia. Es la medicina basada en pruebas objeti-
vas de eficacia, efectividad y eficiencia. La indicación de un procedimiento
no viene dada por criterios fisiopatológicos, por lo general muy abstractos y
de difícil verificación experimental, sino por la comprobación previa mediante
el ensayo clínico. La «medicina basada en la evidencia» se ha definido como
la integración de la experiencia personal con la mejor demostración externa
disponible y procedente de la investigación sistemática; se trata, pues, de
una evaluación crítica. O también, como la utilización consciente y juiciosa
de las mejores demostraciones provenientes de la investigación clínica para
la toma de decisiones en el cuidado de cada paciente en particular51-54. La
palabra evidencia suele tomarse con diferente significado en inglés
(evidence, prueba que apoya una tesis, testimonio) respecto del empleado
en español («certeza clara, manifiesta y tan perceptible que nadie puede ra-
cionalmente dudar de ella», Diccionario de la Real Academia Española). Su
traducción literal (evidence, por evidencia) puede confundir los conceptos,
aunque esté ya acuñada por el uso debido a cierto desdén en el cultivo de la
precisión del lenguaje55.

Nivel de evidencia: en la lógica de probabilidades, grado de certidumbre, es
decir de conocimiento seguro y claro de algo.

Médico responsable. Profesional que tiene a su cargo el cuidado médico del
paciente o usuario, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales
que también participan en su asistencia.

Responsabilidad ética y responsabilidad legal. Asumir una responsabilidad
ética implica el permanente respeto a los principios éticos que rigen el ejerci-
cio profesional. En este sentido, se trata de una categoría previa y superior a
la mera responsabilidad legal, que se satisface con el cumplimiento de las
exigencias de diligencia debida y de los mandatos de las leyes civiles, pena-
les y administrativas56.

Titulación y competencia profesional. Mientras la expresión «titulación profe-
sional» hace referencia a la acreditación documental de que se han adquiri-
do los conocimientos necesarios para el ejercicio de una profesión, la expre-
sión «competencia profesional» se refiere a la efectiva aptitud para el
desempeño de esa profesión. En principio ambas expresiones deberían ser
sinónimas, pues quien obtiene un título que le habilita para el ejercicio profe-
sional, cualquiera que éste fuera, se presume que está cualificado para de-
sempeñarlo.
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