
Manuscrito recibido el 3 de enero de 2006 y aceptado el 12 de abril de 2006 Rev Calidad Asistencial. 2006;21(4):213-9 213

Introducción

El reconocimiento de los derechos humanos y la evolu-
ción hacia una sociedad plural están comportando grandes
cambios en la asistencia sanitaria. La consideración sobre la
diferente escala de valores de familias y profesionales hace
necesaria una reflexión que ayude a tomar decisiones adecua-
das que garanticen el respeto a los deseos de los médicos 
y los valores de los pacientes.

El nuevo modelo ético de la relación médico-paciente, 
diferente al modelo paternalista anterior, se basa en el recono-
cimiento del derecho de los ciudadanos a decidir de forma li-
bre, voluntaria y consciente, la aceptación o rechazo de una ac-
ción sanitaria, según su escala de valores y sus metas1, todo
ello, una vez que el médico le haya informado, comprensible-
mente, de la naturaleza de la intervención o el tratamiento, con
sus riesgos y beneficios, así como de las alternativas posibles.

Pensar que el consentimiento informado (CI) es un mo-
mento aislado y puntual en la relación clínica, centrado en su
formulario y preocupado sobre todo por obtener la firma del
paciente, es equivocarse totalmente en el plano ético y legal2.

La fundamentación del CI puede realizarse desde dife-
rentes puntos de vista, pero siempre considerando a las per-
sonas como seres intelectual y moralmente autónomos, con

capacidad de raciocinio, juicio y decisión, y con capacidad de
decidir sus propias escalas de valores y sus propias ideas del
bien y la felicidad3.

La visión norteamericana considera que el CI consiste
sin más en la operativización del principio de autonomía. Para
Gracia y Júdez2, el CI consiste en la articulación adecuada de
los principios de autonomía y beneficencia, principios que se-
gún estos autores son de nivel 2, de la ética de máximos, es
decir, que sólo enuncian deberes de obligación imperfectos,
que no son correlativos de derechos y, por tanto, pertenecen
al ámbito de pura moralidad, de pura excelencia. Simón3, sin
embargo, considera que realmente la novedad en la nueva re-
lación médico–paciente es un cambio en la perspectiva radi-
cal respecto a lo que deben ser las relaciones humanas entre
individuos morales autónomos y con obligaciones de no-male-
ficencia, beneficencia y justicia. La obligación de respetar la
autonomía de las personas para tomar decisiones es una obli-
gación que pertenece al principio de no-maleficencia, porque
en éste se arriesga lo que es hacer daño a los individuos en
su vida biopsíquica, en su vida moral personal. No respetar
las decisiones autónomas de los individuos supone lesionar
un derecho fundamental. Precisamente por eso, el derecho se
ha preocupado de proteger con tanto esmero y ha considera-
do esta lesión como auténtico daño moral.
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Victoria Camps4 entiende la autonomía no sólo como la
posibilidad individual de autogobernarse, de elegir por uno
mismo entre una u otra acción, sin tener en cuenta cualquier
tipo de obligación o imposición, sino como la capacidad, e in-
cluso la obligatoriedad, de conocer por nosotros mismos qué
debemos hacer, una autonomía compatible con el interés co-
mún, ya que la vida en comunidad supone obligaciones y de-
beres comunes. Si ser autónomo, en el sentido moral, es res-
ponder adecuadamente a la pregunta ¿qué debo hacer?, esa
respuesta no puede darse sin considerar, al mismo tiempo, la
repercusión que tendrá mi decisión en los demás y en la so-
ciedad. Para Warnock5 la veracidad es otro principio indepen-
diente, con tanta importancia como la beneficencia, la no-
maleficencia y la justicia. Tres son los argumentos para las
obligaciones de veracidad: el respeto debido a los demás, las
obligaciones de fidelidad y las relaciones de confianza entre
las personas, necesarias para una acción y cooperación fruc-
tífera.

A veces, la ética no es suficiente para resolver preguntas
y son necesarias las leyes para asegurar el cumplimiento de
los derechos y las normas éticas. Pero de esa necesidad no se
deriva que la ética quede reducida al derecho, sino que por el
contrario sigue ahí para poner de manifiesto sus carencias y
defectos y, también, para cubrir la distancia que va entre la
ley y su aplicación. Sin la inquietud y la preocupación de sig-
no ético, las reformas legislativas se deberían a intereses ex-
clusivamente materiales4. La teoría del CI tiene hoy día en
España un sustrato jurídico y deontológico muy sólido. Tanto
es así que nuestro ordenamiento jurídico entiende que la
obligación de informar a los pacientes y solicitarles el con-
sentimiento para llevar a cabo actuaciones sobre su cuerpo,
forman parte integrante de la lex artis2.

El problema clásico de la revelación de la información
debe ser reconsiderado en función de qué es lo que los profe-
sionales pueden hacer para facilitar que los pacientes tomen
decisiones adecuadas basadas en una comprensión significa-
tiva de la información. En múltiples ocasiones, plantear pre-
guntas, conocer las preocupaciones e intereses del paciente o
individuo y conseguir un clima que estimule a preguntar, es
más favorable para la comprensión, que el simple hecho de
revelar información. Los pacientes deberán comprender al
menos el diagnóstico, el pronóstico, la naturaleza y el objeti-
vo de la intervención, las alternativas, los riesgos y beneficios
y las recomendaciones. Pero los pacientes, junto con el profe-
sional, también deben comprender los términos de la autori-
zación previa a la intervención6. El documento de CI (DCI) re-
presenta el único soporte documental escrito que, si cumple
los requisitos de la ley, demuestra que el paciente ha recibi-
do y entendido la información facilitada por el médico. El
gran debate se centra en cuanta información hay que facilitar
en ese documento.

Desde el punto de vista legislativo, hay leyes reguladoras
de los derechos de las personas en el ámbito sanitario que
otorgan un protagonismo creciente a los pacientes en la toma
de decisiones que les afectan, de modo que los profesionales
sanitarios, además de los conocimientos y la competencia
técnica, tienen que ser capaces de ayudar a los pacientes en
facilitar la comprensión de la situación en la que se encuen-

tran para poder decidir al respecto. La Constitución Española
(1978)7, la Ley General de Sanidad (1986)8, el Convenio de
Oviedo (1996)9, la Ley de Protección de Datos (1999)10 y la
Ley de Autonomía del Paciente (2002)11 exigen no solamente
que se respete la autonomía del paciente, sino que ésta se
formalice en determinados supuestos, cumpliendo ciertos
requisitos.

Otras normas de comportamiento y principios que rigen
el ejercicio médico, como es el Código de Ética y Deontología
Médica de 199912, se encargan de abordar el tema de la in-
formación al paciente. Comunidades autónomas como las de
Cataluña y Castilla y León han sido sensibles a las inquietu-
des de los profesionales sanitarios y, a partir de las leyes 21/
200013 y 8/200314, han elaborado guías de CI15 que respon-
den, más fielmente, a los interrogantes que se plantean los
profesionales al aplicar la nueva normativa. 

Legislación que obliga a los profesionales a utilizar el DCI

– Constitución Española (1978)7, Art. 15.
– Ley General de Sanidad (1986)8, capítulo I, Art. 4.
– Convenio de Oviedo (1997)9, capítulo II, Art. 5; capí-

tulo III, Art. 10.2.
– Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente

(2002)11, capítulo I, Art. 2.2; capítulo I, Art. 2.6; capítulo IV,
Art. 8.2; capítulo IV, Art. 8.3; capítulo IV, Art. 10.

– Ley Catalana sobre els drets d’informació concernent
la salut i l’autonomia del pacient, i la documentació clínica
(2000)13, capítulo IV, Art. 3; capítulo IV, Art. 6.

– Ley sobre Derechos y Deberes de las Personas en Re-
lación con la Salud de Ordenación del Sistema Sanitario de
Castilla y León (2003)14, Art. 33.1.

– Código de Ética y Deontología Médica de 199912, ca-
pítulo III, Art. 10.1; capítulo III, Art. 10.4.

– Ley de Protección de Datos de Carácter Personal
(1999)10, Título I, Art. 1; Título II, Art. 4.2; Art. 4.5; Art. 7.3.

Legislación que obliga a contemplar la información clínica

– Convenio de Oviedo (1997)9, capítulo II, Art. 5 
– Ley Básica Reguladora de Autonomía del Paciente

(2002)11, capítulo II, Art. 4.2; capítulo IV, Art. 10.1.
– Ley Catalana sobre els drets d’informació concernent

la salut i l’autonomia del pacient, i la documentació clínica
(2000)13, sobre los derechos de información concerniente a
la salud y autonomía del paciente, y a la documentación clí-
nica. Capítulo 3.2.3

– Ley sobre Derechos y Deberes de las Personas en Re-
lación con la Salud de Ordenación del Sistema Sanitario de
Castilla y León (2003)14, Art. 17. 2; Art. 34.

– Código de Ética y Deontología Médica de 199912, ca-
pítulo III, Art. 10.1.

Legislación que obliga a contemplar los contenidos 

de declaraciones y firmas

– Convenio de Oviedo (1997)9, capítulo II, Art. 5; capí-
tulo III, Art. 10.2.
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– Ley Básica Reguladora de Autonomía del Paciente
(2002)11, capítulo I, Art. 2.4; capítulo II, Art. 4.2; capítulo
IV, Art. 8.5; capítulo IV Art. 9.1.

– Ley Catalana sobre els drets d’informació concernent
la salut i l’autonomia del pacient, i la documentació clínica
(2000)13, capítulo 3.2.5; capítulo 3.2.6.

– Ley sobre Derechos y Deberes de las Personas en Re-
lación con la Salud de Ordenación del Sistema Sanitario de
Castilla y León (2003)14, Art. 28, Art. 33.2, Art. 33.4, Art.
33.5, Art. 34.

– Código de Ética y Deontología (1999)12, capítulo III,
Art. 9.2.

Legislación que obliga a contemplar las garantías 

de confidencialidad

– Ley General de Sanidad (1986)8, capítulo 1, Art. 10.4.
– Convenio de Oviedo (1997)9, capítulo III, Art. 10.1.
– Ley de Protección de Datos de Carácter Personal

(1999)10, Título I, Art. 1; Título II, Art. 4.2; Art. 4.5; Art. 7.3.
– Ley Básica Reguladora de Autonomía del Paciente

(2002)11, capítulo II, Art. 8.4; capítulo III, Art. 7.1.
– Ley Catalana sobre els drets d’informació concernent

la salut i l’autonomia del pacient, i la documentació clínica
(2000)13, capítulo III, Art. 5.1.

– Ley sobre Derechos y Deberes de las Personas en rela-
ción con la Salud de Ordenación del Sistema Sanitario de
Castilla y León (2003)14, Art. 35.1, Art. 35.2, Art. 35.3.

– Código de Ética y Deontología Médica (1999)12, capí-
tulo IV, Art. 14.

Ante la dificultad que entraña apostar por un modelo de
DCI desde el punto de vista ético, nos planteamos reflexionar
acerca de todo el proceso que supone el CI para, posterior-
mente, encontrar una fórmula de valoración objetiva de los
DCI, que contemple todos los derechos relativos a la autono-
mía del paciente y a la información y que pueda responder a
las múltiples preguntas que cada día se plantean los profesio-
nales de la salud al intentar aplicar la nueva normativa.

Para ello, nos propusimos: a) elaborar un modelo de DCI
según las leyes vigentes en España, en general, y en las co-
munidades autónomas de Cataluña y Castilla y León, en parti-
cular, y b) analizar 121 documentos de CI, aplicando el mo-
delo de análisis propuesto.

Material y métodos

Teniendo en cuenta la normativa vigente reflejada en el
siguiente modelo de DCI para un tratamiento normalizado,
analizamos 121 DCI obtenidos de la guía de utilización y do-
cumentos de uso en el Hospital Universitario Central de Astu-
rias16, empleando para ello criterios de valoración numérica
(excepto en el de riesgos personales) de 0 (no se cumple), 1
(se cumple parcialmente) y 2 (se cumple), que posteriormen-
te analizamos aplicando el programa estadístico SPSS.

Si analizamos los DCI de un Hospital Universitario (tabla 1), 
creemos necesario valorar también, aunque no de forma nu-

mérica, cómo se encuentran los distintos DCI en relación con
la confidencialidad de los datos de salud del paciente, así
como de la necesidad del consentimiento específico del pa-
ciente, para utilizar su caso en actividades docentes o sus
muestras biológicas para proyectos de investigación.

Con el propósito de inspirar confianza al paciente, 
proponemos igualmente que en todos los DCI conste la decla-
ración, por parte del médico y de la institución, que, ante
cualquier complicación, en todo momento se dispondrá de
los medios necesarios para intentar solucionarla. Si los me-
dios de que dispone el centro pueden resultar insuficientes,
hay que hacerlo constar para que el paciente pueda decidir si
acude a otro centro más adecuado.

Resultados

Tras la aplicación del modelo de DCI propuesto, en los
121 DCI analizados y realizado el estudio estadístico, los re-
sultados obtenidos se pueden consultar en las tablas 2 y 3.

Todos los documentos cumplen los requisitos del aparta-
do de datos personales.

Los resultados en el apartado de información clínica
muestran que, cuando se valora si al paciente se le explica
claramente la naturaleza y la descripción del proceso, sola-
mente el 38% de los documentos cumple los dos requisi-
tos. Un 57% de los documentos solamente presenta uno y
en el 5% no se comenta nada al respecto. En cuanto a la fi-
nalidad y alternativas del proceso, el 52,9% cumple los re-
quisitos en el primer caso y el 58,7% en el segundo. Las
consecuencias se explican claramente en el 14% de los
casos. El 95% de los documentos presenta los riesgos típi-
cos y en el 98,3% aparece el apartado de los riesgos perso-
nales. En el 78,5% de los DCI no se comentan las contra-
indicaciones.

Los resultados del apartado de declaraciones y firmas
(tabla 4) muestran que solamente en uno de los casos se pre-
gunta al paciente de forma expresa si comprende el proceso
al que va a ser sometido. En el 97,5% de los documentos
aparece la posibilidad de revocar el consentimiento, sin em-
bargo en ninguno de los casos se contempla la opción de que
el paciente reciba una copia del DCI. El 100% contiene un
espacio destinado para la fecha y firmas del médico, paciente
o representante legal respecto a la entrega del documento al
paciente, pero no aparece un lugar que refleje la fecha de
conformidad del documento. El 100% de los documentos
contiene el apartado de satisfacción por haber sido informa-
do. La posibilidad de negación al tratamiento falta en todos
los documentos, aunque en la guía de DCI analizados hay un
modelo de documento independiente donde aparece esta op-
ción. La negación a ser informado no consta en ninguno de
los documentos. Según los resultados referentes a las garan-
tías de confidencialidad y a la utilización del proceso para
proyectos docentes y/o investigadores, comprobamos que so-
lamente uno de los documentos muestra, de forma indepen-
diente, la solicitud de permiso para investigación. Respecto a
la necesidad de confidencialidad de los datos, en la mayoría
de los casos no se hace mención de ello.
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Discusión

De acuerdo con Beauchamp y Childress6, consideramos
que los pacientes deben recibir suficiente información para
comprender al menos el diagnóstico, el pronóstico, la natu-
raleza y el objetivo de la intervención, las alternativas, los
riesgos y beneficios, así como las recomendaciones necesa-

rias para poder tomar su decisión. Los pacientes también de-
ben recibir del profesional, siempre que lo deseen, la sufi-
ciente información para llegar a comprender el alcance de
los términos de la autorización previa a la intervención y,
como señala Camps4, su repercusión en los demás. Todo ello
teniendo siempre presente la obligación de veracidad señala-
da por Warnock5. Los principios éticos de respeto a las per-
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Tabla 1. Análisis del documento de consentimiento informado propuesto

1. Datos identificativos

Valoraciones de los contenidos

Si no aparece, el apartado para los datos identificativos del profesional que informa, se valora 0

Si aparece, se valora 2

Si no aparece el apartado para los datos identificativos del paciente, se valora 0

Si aparece, se valora 2

Si no existe apartado para la identificación del representante legal si lo precisase, se valora 0

Si aparece, se valora 2

2. La información clínica

Valoraciones de los contenidos

Naturaleza y descripción del proceso

Si no se describe la naturaleza del proceso ni la descripción, se valora 0

Si se describe la naturaleza del proceso pero no la descripción, se valora 1

Si no se describe la naturaleza y sí la descripción, se valora 1

Si se describe la naturaleza y la descripción, se valora 2

Finalidad 

Si no se explica la finalidad del proceso, se valora 0

Si no se explica claramente, se valora 1

Si se explica claramente, se valora 2

Alternativas

Si no aparece un apartado de alternativas, se valora 0

Si solamente aparece el apartado no cumplimentado, se valora 1

Si se indica alguna alternativa, se valora 2

Consecuencias

Si no se mencionan las consecuencias del proceso, se valora 0

Si aparece alguna consecuencia, se valora 1

Si se explican con claridad las consecuencias, se valora 2

Riesgos personales

Si no existe el apartado, se valora 0

Si tienen el apartado, se valora 1

Damos por supuesto que estos riesgos nunca pueden estar explicadas en el consentimiento

Riesgos típicos

Si no existe el apartado para riesgos típicos del proceso, se valora 0

Si aparece el apartado para riesgos típicos, se valora 1

Si se explican los riesgos típicos, se valora 2

Contraindicaciones

Si no mencionan las contraindicaciones para el proceso, se valora 0

Si alude a alguna consecuencia, se valora 1

Si la información acerca de las contraindicaciones es muy completa, se valora 2

(Continúa en la pág. siguiente)



sonas, beneficencia y justicia, implican dar valor a las consi-
deraciones y opciones de las personas autónomas y eso sola-
mente será posible si se proporciona al paciente la informa-
ción adecuada.

Pensamos que tratar de reflejar claramente en el DCI
cuestiones tan importantes para la toma de decisiones del pa-
ciente, como en qué consiste el proceso, qué se va a hacer,
para qué se hace, cuáles son los beneficios de la intervención
y qué mejoría se espera alcanzar, ayudaría a asegurar la expli-
cación verbal del médico. Consideramos que el apartado de al-
ternativas u opciones posibles a la intervención propuesta, ade-
más de servir para informar al paciente, supone un reto para la
actualización del conocimiento del médico, que tendrá que ex-
plicar el motivo que le lleva a elegir una opción y no otra. El
hecho de señalar las contraindicaciones y consecuencias segu-
ras de la intervención serviría de ayuda para la recuperación
del paciente, evitaría la creación de falsas esperanzas y mejo-
raría el nivel de satisfacción del paciente. Creemos que no es
suficiente preguntar al paciente si se encuentra satisfecho con

la información dada, ya que el médico puede haberse esforza-
do mucho en informar, pero el paciente no haber comprendido
el proceso. En su lugar, debería preguntarse si el paciente ha
comprendido bien el proceso al que se va a someter, hecho
que serviría para reconsiderar su decisión ayudado con la en-
trega de una copia del DCI. Recomendamos que, además de
aparecer un lugar para las firmas del profesional responsable y
del paciente, familiar o representante legal firmantes del DCI,
aparezca el nombre del proceso para el que se otorga el CI.
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Tabla 1. (Continuación)

3. Declaraciones y firmas

Valoraciones de los contenidos

Comprensión

No se declara si el paciente ha comprendido lo que se le va hacer, se valora 0

Se pregunta si el paciente ha comprendido lo que se le va hacer, se valora 2

Revocación

No contempla la posibilidad de revocar el documento, se valora 0

Sí contempla la posibilidad de revocarlo, se valora 2

Copia

No consideran la posibilidad de proporcionar una copia del documento, se valora 0

Sí la consideran, se valora 2

Fecha de entrega del documento

No aparece la fecha de entrega, se valora 0

Sí tiene la fecha de entrega, se valora 2

Satisfacción

No se menciona la satisfacción del paciente con la información, se valora 0

Sí el paciente demuestra satisfacción con la información, se valora 2

Negación al tratamiento

No aparece la posibilidad a negarse por parte del paciente, se valora 0

Sí aparece la posibilidad, se valora 2

Negación a ser informado

No aparece la posibilidad, se valora 0

Sí aparece la posibilidad a no ser informado y se pide el consentimiento, se valora 2

Fecha de firma del consentimiento

No hay fecha de firma del documento, se valora 0

Sí la hay, se valora 2

Firmas

Si no hay lugar para las firma del médico, paciente o representante legal, se valora 0

Sí lo hay, se valora 2

4. Garantías de confidencialidad y la utilización del proceso para proyectos docentes e/o investigadores

Tabla 2. Datos personales válidos

N Frecuencia Porcentaje

Profesional 2 121 100,0

Paciente 2 121 100,0

Representante legal 2 121 100,0



En todos los DCI debe aparecer, y de forma muy clara,
la posibilidad de que el paciente se niegue al tratamiento 
o desee retirar su consentimiento de forma libre, cuando lo
desee, sin tener que dar explicación alguna y sin alterar con
ello su relación con el médico. Igualmente, teniendo en cuen-
ta que algunos pacientes no desean ser informados, esta op-
ción debe aparecer en todos los DCI.

Dado que se trata de un DCI de un centro hospitalario
universitario, consideramos necesario solicitar de forma explí-
cita al paciente su consentimiento para poder utilizar su caso
en proyectos de investigación (explicando claramente el tipo
de investigación) y docencia, asegurando en ambos casos el
respeto y la confidencialidad de los datos.

Con el propósito de inspirar confianza en el paciente,
sería conveniente que el trabajo en equipo no impida que el
paciente conozca cuál es el médico responsable de su aten-
ción, y que la institución informe de que ante cualquier com-
plicación, en todo momento se dispondrá de los medios nece-
sarios para intentar solucionarla, así como de si los medios
de que dispone el centro son los adecuados o pueden resultar
insuficientes.

Pensamos que este tipo de documentos no debe valorar-
se como la base de las demandas y querellas judiciales, sino
como la base para conseguir algunos fines a los que la medi-
cina debería de aspirar, como son el respeto a las opciones y
a la dignidad de las personas, tal y como se indica en los fi-
nes de la medicina17.

Teniendo en cuenta el avance de los conocimientos so-
bre las bases moleculares de la salud y la enfermedad y la
posible utilización de estos conocimientos en la prevención,
el diagnóstico y el tratamiento de las diferentes enfermeda-
des, es muy necesaria la creación, en cada comunidad autó-
noma, de una Comisión de Seguimiento de los DCI de los
centros sanitarios. Esta Comisión se encargaría de su actuali-
zación, y de incorporar toda la información precisa para que
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Tabla 3. Información clínica

N Frecuencia Porcentaje

Naturaleza y descripción del proceso

Válidos 0 6 5,0

1 69 57,0

2 46 38,0

Total 121 100,0

Finalidad

Válidos 0 29 24,0

1 28 23,1

2 64 52,9

Total 121 100,0

Alternativas

Válidos 0 10 8,3

1 40 33,1

2 71 58,7

Total 121 100,0

Consecuencias

Válidos 0 68 56,2

1 36 29,8

2 17 14,0

Total 121 100,0

Riesgos personales

Válidos 0 2 1,7

1 119 98,3

Total 121 100,0

Riesgos típicos

Válidos 0 2 1,7

1 4 3,3

2 115 95,0

Total 121 100,0

Contraindicaciones

Válidos 0 95 78,5

1 1 0,8

2 25 20,7

Total 121 100,0

Tabla 4. Declaraciones y firmas

N Frecuencia Porcentaje

Comprensión

Válidos 0 116 95,9

2 5 4,1

Total 121 100,0

Revocación

Válidos 0 3 2,5

2 118 97,5

Total 121 100,0

Copia

Válidos 0 121 100,0

Fecha de entrega del documento

Válidos 2 121 100,0

Satisfacción

Válidos 2 121 100,0

Negación al tratamiento

Válidos 0 121 100,0

Negación a ser informado

Válidos 0 121 100,0

Fecha de firma del consentimiento

Válidos 1 1 0,8

2 120 99,2

Total 121 100,0

Firmas del profesional, paciente o representante

Válidos 1 1 0,8

2 120 99,2

Total 121 100,0



el paciente pueda decidir libremente sobre el procedimiento
diagnóstico o terapéutico que se le propone y para preservar
al máximo los derechos del individuo, particularmente en lo
que se refiere a datos de carácter personal y predictivos de su
estado de salud a fin de lograr una mejor labor asistencial.

Este estudio demuestra la limitada evolución de la doctri-
na deontológica sobre el CI en la muestra estudiada y, por ello,
recomendamos el cambio a un diseño de formularios de DCI,
apropiado para individuos morales, autónomos y con obligacio-
nes de no-maleficencia, beneficencia, veracidad y justicia.

Como sucede en todos los temas relacionados con la
bioética, con nuestro trabajo hemos querido reflexionar y pro-
poner ideas sobre los fines y los medios del CI, con la inten-
ción de, como indican Gracia y Júdez2, poder ayudar a conse-
guir para nuestra comunidad una medicina más humana en
la que los pacientes sean tratados y acepten ser individuos
adultos, libres, responsables, y no ciudadanos temerosos que
acuden al médico llevados por un deseo irracional de protec-
ción y salvación.
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