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Entre el paternalismo médico y la autonomia de los
pacientes: 25 siglos de historia
From physician paternalism to patient autonomy: 25 centuries of history

Subcomisién de Etica Clinica de la Sociedad Argentina de Pediatria

RESUMEN

Desde sus origenes, la relacion médico-paciente acompand los cambios sociales y culturales que han
ido modelando diferentes formas vinculares interhumanas. Sin embargo, el paternalismo se mantuvo
casi inalterable. Recién en la década del 70, con el pensamiento posmoderno y las disciplinas éticas,
psicoldgicas, sociales y antropolégicas, comenzé a desarrollarse el respeto hacia la autonomia de los
pacientes. Se describen “cuatro modelos de relacion médico-paciente” en funcién de los objetivos de la
interaccion entre los actores, las obligaciones del médico y los valores del paciente. Se detallan algunas
particularidades en la toma de decisiones de nifias, nifios y adolescentes, la doctrina del menor maduro
y la autonomia progresiva, que evidencia la necesidad de un consentimiento informado que refleje el
reconocimiento de este grupo etario. Es fundamental la comunicacion en el desarrollo de una relacion
en la que los diferentes modelos puedan colaborar con una genuina practica de la autonomia de los
pacientes y sus familias.
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ABSTRACT

Fromits origins, the doctor-patient relationship accompanied the social and cultural changes thathave been
modeling different forms of interhuman relationships. However, paternalism remained almost unchanged.
Onlyinthe 1970s, hand in hand with postmodern thought and the centrality of ethical, psychological, social
and anthropological disciplines, respect for the autonomy of patients began to develop, which constituted
the essence of a radical change. “Four models of doctor-patient relationship” are described depending
on the objectives of the interaction between the actors, the doctor’s obligations and the patient’s values.
Some particularities are detailed in the decision-making of children and adolescents, the doctrine of the
mature minor, and progressive autonomy where the need for informed consent that reflects the autonomy
of this age group is evident. It is worth highlighting the importance of communication in the development
of a relationship in which the different models can collaborate with a genuine practice of autonomy for
patients and their families.
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INTRODUCCION
“Nada hay mas fundamental y elemental
en el quehacer del médico que su relacion
inmediata con el enfermo; nada en ese
quehacer parece ser mas permanente”.,
Pedro Lain Entralgo

Desde sus origenes, la relacién médico-
paciente acompafioé los cambios sociales y
culturales que han ido modelando las diferentes
formas vinculares interhumanas. Sin embargo,
una de sus caracteristicas se mantuvo casi
inalterable a lo largo de los casi veinticinco
siglos de su existencia: el paternalismo. Al
haberse estructurado sobre este modelo
unilateral, la relacién médico-paciente se sostuvo
hasta entrado el siglo XX en una asimetria de
poder que ubicé al médico en un espacio de
autoridad incuestionable respecto de la salud y
la enfermedad de aquellos a quienes trataba. En
esta dinamica, el sujeto enfermo era considerado
un ser desvalido y vulnerable, muchas veces
incapaz para decidir adecuadamente sobre sus
opciones de tratamiento. Era al médico a quien
le correspondia decidir, siempre en funcion del
imaginario social que lo ubicaba en un pedestal
de sabiduria, rectitud moral y benevolencia.

De alguna manera, en esa relacion médico-
paciente se vislumbraba con claridad la voluntad
del médico de persuadir a sus pacientes para
reducir sus temores y ansiedades, con el fin de
conseguir adherencia al tratamiento o confianza
en procedimientos diagndsticos, pero también
con la intencidén de fortalecer la dependencia
médica por parte del sujeto que solicitaba su
ayuda. No obstante, el médico paternalista
adoptaba una imagen -ya sea real o simulada-
de confianza en sus propias conclusiones que,
en muchas ocasiones, representaba una falta de
aceptacion de la incertidumbre, con el riesgo de
no tomar conciencia de la posibilidad del error en
su decision.

Hasta el nacimiento de la bioética (durante
los afios posteriores a la Segunda Guerra
Mundial) la relacion médico-paciente de indole
paternalista continué siendo un vinculo verticalista
y unidireccional, en la que un médico determinaba
terapéuticas sobre sujetos enfermos vulnerables,
gue las aceptaban de modo acritico y paciente.

EVOLUCION DE LOS MODELOS DE
RELACION MEDICO-PACIENTE

Hubo que aguardar a la década del ‘70
del siglo pasado para que, de la mano del
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pensamiento posmoderno y la centralidad de
las disciplinas éticas, psicoldgicas, sociales y
antropoldgicas, comenzara a desarrollarse el
respeto hacia la autonomia de los pacientes
y sus familias; esto constituy6 la esencia de
un cambio radical en el modelo paternalista
que signara durante siglos la relacién médico-
paciente. Este giro relacional vino de la mano del
pronunciamiento del desarrollo cientifico-técnico
médico y de las modificaciones atencionales de
los sistemas de salud. En pocos afios, la relacion
medico-paciente sufrid una transformacion
que acabd por incluir la toma de decisiones
compartidas entre el equipo tratante y los sujetos
enfermos, asi como la participacion activa de los
pacientes y sus familias en el proceso que los
afectaba. La enfermedad dejé de considerarse
tan solo como un acontecer bioldgico y la
tradicional relacién histéricamente vertical se
fue horizontalizando. Asi pues, el derecho de los
pacientes a decidir sobre sus propios cuerpos en
funcién de su proyecto de vida y de sus valores
morales adquirié un papel central.®*®

En el articulo “Cuatro modelos de
relacion médico-paciente”,® los bioeticistas
estadounidenses E.J. Emanuel y L.L. Emanuel
distinguieron dichos modelos en funcion de
los objetivos de la interaccién entre los
actores, las obligaciones del médico, el papel
que desempenfian los valores del paciente y la
concepcion de la autonomia del mismo.

En un extremo del espectro, el modelo
paternalista: el médico transmite al paciente
una informacién que debe ser consentida por
este y su familia dado que, segun el profesional,
es la mejor. En el otro extremo, el modelo
informativo (también llamado cientifico, técnico
o del consumidor), plantea que el objetivo es
proporcionar al paciente toda la informacion
relevante para que este y su familia puedan
elegir la intervencién segun sus preferencias. Y
el médico la llevara a cabo.

Entre ambos extremos se mencionan el
modelo interpretativo y el deliberativo. El
interpretativo se vale de la ayuda del médico al
paciente para aclarar sus valores con el fin de
determinar qué intervencion atiende a los mismos;
el deliberativo estipula que médico y paciente
deben comprometerse en una deliberacion
conjunta sobre qué tipo de valores relacionados
con la salud puede y debe buscar el paciente.

Si bien cada modelo encuentra en qué
intervencion es mas adecuado, desde sus
origenes la medicina parece haber oscilado



entre el modelo paternalista y el informativo. En
la actualidad, muchos profesionales abrazados
al modelo informativo terminan dejando solo al
paciente en la toma de decisiones. En el afan
de abandonar el modelo paternalista y en el
intento de preservar la autonomia del enfermo,
los médicos brindan la informacion sanitaria
y el paciente decide entre las alternativas
propuestas. La autonomia, uno de los pilares
de la bioética, se distancié de su nocién original
(la de autorregulacion, de resguardo frente a
las interferencias de otros y de eleccioén libre),
alcanzando un extremo inimaginable en el
cual el médico delega las decisiones clinicas
mas complejas en los pacientes y sus familias,
transfiriéndoles la responsabilidad de los
resultados de esas decisiones. En este contexto
de autonomia radical, se ha dejado de lado
la evaluacién de aspectos bioéticos basicos,
como la proporcionalidad, la equidad y la no
maleficencia. Mas alla de que el modelo médico
hegemonico dio lugar a una nueva relacion
médico-paciente basada en la autonomia, el
malentendido entre médicos y sujetos enfermos
se mantuvo, incluso a la luz de un nuevo sistema:
la medicalizacién de la sociedad, la atencién
clinica de enfermedades a modo de ofertas, la
exigencia de curacion y el resguardo del quehacer
médico desde una perspectiva “defensiva”,
han ido pervirtiendo la comunicacion entre los
médicos y sus pacientes. Hoy, esta relacién
parece ser un espacio donde el ejercicio de poder
y la desconfianza conviven sin armonia. De un
lado, el paciente siente que no es escuchado
y, del otro, el médico ignora la narrativa para
atenerse a los hechos mensurables. Se genera un
nuevo vinculo asimétrico en donde los intereses
a veces parecen contrapuestos y posiciona a
los enfermos en un lugar de vulnerabilidad y
desconcierto. No solo ellos lo sufren: los médicos
se sienten socialmente subestimados y con
su seguridad profesional amenazada. En este
escenario, un nuevo agente social ingresa en
el ambito de la pediatria: paradéjicamente, las
voces de las nifias, nifios y adolescentes y su
poder de decision legalmente reconocido.”

ALGUNAS PARTICULARIDADES EN LA
TOMA DECISIONES DE LAS NINAS, NINOS Y
ADOLESCENTES

En el ambito de la pediatria, la autonomia
del paciente se encuentra, en las edades
mas tempranas, subrogada en un tercero, los
padres, quienes ejercen el derecho a decidir,
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considerando -idealmente- como propios los
intereses de sus hijos. Los modelos se repiten en
un escenario mas complejo.

El extremo del modelo paternalista implica
decisiones unilaterales del equipo de salud,
donde la participacion familiar es pasiva. El
otro extremo, el modelo informativo la carga de
angustia e inseguridad al verse protagonista de
la toma de decisiones médicas sobre sus hijos,
eligiendo entre opciones que los exceden, sin los
recursos necesarios y en una posicion por la que
no optaron.

., Pueden los adolescentes tomar sus
propias decisiones médicas, incluso en aquellas
situaciones en las cuales su vida esta en peligro?
Este ha sido un tema de discusion en bioética
durante al menos dos décadas. La bioética se
ha ocupado de los adolescentes, que no son
ni nifos ni adultos, en una amplia variedad de
maneras y plantea una pregunta frecuente, si
los nifios y adolescentes tienen la competencia
necesaria para decidir acerca del cuidado de su
salud. La postura que indica que los adolescentes
pueden tomar sus propias decisiones médicas es
conocida como “la doctrina del menor maduro”, y
considera que algunos de ellos tienen la madurez
suficiente —comparable a la de un adulto- para
tomar decisiones partiendo de los mismos datos
y explicaciones que los adultos.?®

El consentimiento informado supone ciertas
capacidades cognitivas y volitivas necesarias para
la toma de decisiones, la comprension del cuadro
clinico y de las consecuencias a mediano y largo
plazo de las alternativas de tratamiento. En
“Informed consent in decision-making in pediatric
practice”.'® las autoras analizan cuales son los
elementos caracteristicos del consentimiento
informado en pediatria y sus principales desafios.
Los pediatras, afirman, deben ser “expertos”
en el uso de lenguaje apropiado y acorde a
cada edad y nivel de madurez, para mantener
discusiones respecto del tratamiento con sus
pacientes menores de edad. Es vital que la
informacion sea proporcionada de una manera
que respete las habilidades cognitivas del nifio
o adolescente. Los pediatras deben aprovechar
estas oportunidades para obtener informacion
sobre las metas de tratamiento basadas en los
valores de sus pacientes y para evaluar si hay
madurez suficiente para la comprension de la
enfermedad, el tratamiento, y la consecuente
toma de decisiones. Una interpretacion estricta
del consentimiento informado requeriria que
el menor cumpla con todos los elementos que



el médico considera apropiados al solicitar
el consentimiento de un paciente adulto. Las
autoras sefalan que este requisito puede dejar
afuera a muchos pacientes adolescentes:
como alternativa, proponen un enfoque de
desarrollo paulatino del pasaje del asentimiento al
consentimiento, que considera diferentes niveles
de comprension de los nifios a medida que van
creciendo. Consideran que, como minimo, el
meédico que solicita el asentimiento de los nifios
debe incluir los siguientes elementos: ayudarlo
a lograr una comprension de su enfermedad
o condicion; informarlo de las expectativas de
examenes Yy tratamientos; evaluar la comprension
de la situacion y solicitar una expresion de su
voluntad de aceptar el estudio o tratamiento
propuesto. En este caso, no es el paciente el
que brinda su consentimiento para el tratamiento
sino los padres. Por eso, los factores mas
complejos de la enfermedad o tratamiento
—riesgos y beneficios, posibles alternativas y
efectos secundarios— deben ser discutidos con
ellos, y no con los nifilos. Concluyen que “los
padres deben equilibrar los beneficios con el
nivel de cargas y riesgos al tomar decisiones para
sus hijos. Si los beneficios probables superan
las cargas, los padres pueden elegir ese plan
de tratamiento, aunque el nifio no preste su
asentimiento”. Consideran que, a pesar de que
no deben tomarse en cuenta los rechazos de
tratamiento en estos casos, se le debe dar al
nifio mayor libertad con respecto a la manera de
implementar ese tratamiento. Por ejemplo: si no
hay ninguna diferencia en colocar un catéter en el
brazo izquierdo o derecho, se le debe dar al nifio
la posibilidad de decidir.""1?

. Existe alguna situacién en la que debe
tomarse en cuenta el rechazo del tratamiento
por parte de un nifio? Las autoras plantean
que si, cuando el tratamiento o intervencién no
es urgente o cuando pueden ser diferidos sin
riesgo para el paciente; por ejemplo, esperar
para realizar una intervencién programada
luego de una actividad deseada como una
fiesta o campamento. Los médicos deben ser
conscientes de que la toma de decisiones puede
verse influenciada por la calidad de la relaciéon
meédico-paciente, el conocimiento médico previo,
las inevitables consultas en internet, la angustia
emocional, la fe y los cambios criticos en el
estado de salud del nifio. La toma de decisiones
médicas no es un evento discreto, sino que
evoluciona con el tiempo entre el equipo tratante,
la familia y el paciente pediatrico a medida que se
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dispone de nueva informacion, y es aceptable que
la opinion de la familia influya de alguna manera
en el nifio.

Katz y Webb afirman que la base ética que
sustenta el deber del profesional de asegurar
el consentimiento informado se encuentra en
el concepto de autonomia: toda persona tiene
derecho a tomar decisiones guiadas por su razén,
especialmente en lo que atiende a su propio
cuerpo. Cuando hablamos de consentimiento
informado en nifios, nos enfrentamos al problema
de que tanto la competencia para comprender
informacion médica como el derecho a ejercer la
autonomia se adquieren de manera progresiva
a lo largo de la infancia y adolescencia. Es
necesario que el profesional que trabaje con este
grupo etario tenga la capacidad para explicar
informacién compleja a sus pacientes jévenes
de una manera clara, comprensible y apropiada
para su edad, y con datos suficientes como para
que estos puedan tomar una decisiéon informada.
Debe estar dispuesto a escuchar las preguntas
del paciente y responderlas con honestidad.

Aunque el consentimiento informado suele
considerarse vinculado a intervenciones
quirurgicas o invasivas, los profesionales deben
facilitar siempre la informaciéon en todos los
procedimientos, incluso en los mas sencillos.
Cuando existe la posibilidad de dafios, el
consentimiento debe incluir el diagnodstico
probable, las alternativas terapéuticas, los
posibles resultados y los riesgos potenciales
asociados.

Segun sostienen Edwin N. Forman y
Rosalind Ekman Ladd,® cada etapa de la vida
tiene sus propios valores asociados a la edad.
Generalmente, son los padres las personas
mas apropiadas para tomar decisiones médicas
sobre sus hijos, por ser quienes mas los conocen
y defienden mejor sus intereses. Esto es una
presuncion que algunas veces no se cumple, por
lo que no es un derecho legal absoluto.

El Estado tiene un interés social en proteger al
nifio de todo posible dano, y los trabajadores de
la salud pueden impugnar la autoridad paterna en
situaciones en las que un nifio o adolescente esta
expuesto a un riesgo de dafio o negligencia. Es
mas: cuando este dafo es grave, estan obligados
a intervenir.

El nuevo Cdédigo Civil obliga a los padres y
a los médicos a examinar algunos problemas
desde la 6ptica de los valores adolescentes.
No puede sostenerse que los valores de esta
etapa, que son transitorios y que probablemente



seran sustituidos o rechazados con el correr del
tiempo tengan poca importancia. Se necesitaria
una justificacidon razonable para imponer los
valores de los adultos a los adolescentes, sobre
todo cuando los valores de estos ultimos no
inspiran decisiones que puedan considerarse
irreconciliables con sus metas de vida, o tan
idiosincrasicos que ningun adulto sensato los
elegiria.

LA COMUNICACION COMO TERMINO MEDIO
ENTRE LOS MODELOS PROPUESTOS

Es imprescindible que los equipos de salud
comprendan que no es lo mismo para un paciente
o su familia acceder a una decision autonoma
a partir de la informacién recibida, que sufrir
“exceso informativo” y tener que decidir acerca
de lo mejor para su salud o la de sus hijos sin
las herramientas necesarias. La informacién
clinica no es un patrimonio del equipo asistencial
que pueda ser retaceada a partir de las propias
posiciones morales. Transmitir informacion es
un acto clinico que obliga a los equipos tratantes
a comunicarse con el paciente a partir de las
estrategias que sean necesarias para garantizar
su adecuada comprension. La informacion debe
brindarse en el marco del vinculo terapéutico. Es
obligacién del médico informar al paciente y este
acto debe realizarse con cuidado y respeto. Se
necesita tiempo para la toma de decisiones, sobre
todo en situaciones dificiles.

Comunicar no es solo informar. El lugar
entre decidir por los pacientes y sus familias,
y, transmitir informacién técnica para que estos
decidan, es la comunicacién efectiva, que crea
un equilibrio en cuyo marco el médico no es un
enumerador de opciones, sino alguien que toma
una postura de guia, acompanando al paciente
y a su familia para que puedan elegir en funcion
de sus preferencias y valores, en un entorno de
empatia y contencién.™

El camino para brindar la informacion
oportuna es dificil; el respeto de una autonomia
equilibrada requiere consensuar con ellos las
decisiones mas adecuadas. Cuanto mas arduas
sean las determinaciones y mas extremas las
conductas médicas, mayor sera la relevancia del
accionar del equipo para el beneficio del proceso
de salud-enfermedad del paciente. Esto incluye:
la informacioén y su transmision, y el apoyo clinico,
psicolégico y emocional de cada paciente y
cada familia. En este escenario, es necesario un
vinculo en donde el médico pueda respetar las
creencias y valores de cada uno y acompanarlos
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en la toma de decisiones. En el marco de
esta relacioén, la informacion surge a partir de
un proceso complejo que incluye momentos
informativos, interpretativos y, dada nuestras
tradiciones, hasta un momento paternalista por
parte del equipo de salud, colaborando con una
genuina practica de la autonomia de los pacientes
y sus familias. La efectividad de la comunicacion
sera posible en tanto la informacién brindada
sea clara, conforme al nivel sociocultural de
cada paciente y su familia. Al fin y al cabo, la
decision de los pacientes siempre se toma entre
determinadas opciones planteadas por el equipo
tratante. Opciones que surgen del conocimiento
meédico tedrico-practico, de la experiencia clinica,
del respeto por los principios de la bioética y de
la informacion particular acerca del paciente de
la que ese equipo dispone en cada momento.
En ese escenario, el asesoramiento profesional
por parte del equipo no solo no atenta contra la
autonomia del paciente y de su familia, sino que
la acompana y fortalece.

INTEGRANTES DE LA SUBCOMISION
DE ETICA CLINICA DE LA SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA:

Fernanda Ledesma’, Lidia Albano?, Maria M.
Cuneo®, Maria C. Orsi?, Jorge Selandari', Santiago
Repetto?, Gonzalo Pérez Marc*, Natalia Gonzalez®,
Maria del C. Martinez Perea®, Gisella De Grandis,
Alejandro Barceld, Diana Cohen Agrest.

'"Hospital de Pediatria SAMIC Prof. J. P.
Garrahan; 2 Hospital Nacional Prof. A. Posadas;
3Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez; * Hospital
Militar Central; S Hospital SAMIC Cuenca Alta.

REFERENCIAS

1. Beauchamp T, Childress J. Principles of biomedical
ethics: marking its fortieth anniversary. Am J Bioethics.
2019;19(11):9-12.

2. Ogando B, Garcia C. Veinticinco siglos de paternalismo,
25 afios de autonomia: Una aproximacion historica a los
cambios en la relacion clinica. Rev Calidad Asistencial.
2006;21(3):163-8.

3. Canete Villafranca R, Guilhem D, Brito Pérez K.
Paternalismo médico. Rev Méd Electrén. 2013;35(2):144-
52.

4. Ramos Montes J. Paternalismo y autonomismo en la
relacion de ayuda: una reflexion desde la salud mental.
Folia Humanist. 2021;2(4):1-21.

5. LazaroJ, GraciaD.Larelacion médico-enfermoatravés de
lahistoria. Anales Sis San Navarra. 2006;29(Suppl.3):7-17.

6. Emanuel EJ, Emanuel LL. Four models of the physician-
patient relationship. JAMA. 1992;267(16):2221-6.

7. Feudtner C, Schall T, Hill D. Parental personal sense of
duty as a foundation of pediatric medical decision-making.
Pediatrics. 2018;142(Suppl 3):S133-41.



8. Martakis K, Brand H, Schroder-Back P. Desarrollo de la
autonomia del nifio en la atencion pediatrica: hacia un
modelo ético. Arch Argent Pediatr. 2018;116(3):e401-8.

9. Forman EN, Ladd RE. Dilemas éticos en pediatria: una
aproximacion a través del estudio de casos. Buenos Aires:
Paidos, 1998.

10. Katz A, Webb S. Informed Consent in Decision-Making in
Pediatric Practice. Pediatrics. 2016;138(2):e20161485.

11. Lima AF, Machado Fl. El médico como arquitecto de

12.

13.

Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo / Arch Argent Pediatr. 2024;e202310297

eleccioén: paternalismo y respeto por la autonomia. Rev
Bioét. 2021;29(1):44-54.

Thier OL. Problemas de aplicabilidad del principio de
bioético de autonomia (1ra. parte). Rev Salud Publica
(Cérdoba). 20106;10(2):47-56.

Lain Entralgo P. Historia de la medicina moderna y
contemporanea. 22 ed. Barcelona, Espafa: Cientifico
Médica; 1963.



