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La “autonomia del paciente” es una de las expresiones
mas repetidas hoy en dia por los tedricos de la relacion médico-
paciente; los cuales, ademas, suelen presentarla como oposi-
cién y conquista frente a un peyorativo “paternalismo” que has-
ta hace poco habria caracterizado la actitud del médico con
relacion a la persona a la que presta su auxilio.

Se trata de un término que ha conseguido dar nombre a
una Ley. La Ley 41/2002, que “tiene por objeto la regulacion de
los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profe-
sionales, asi como de los centros y servicios sanitarios, publi-
cos y privados, en materia de autonomia del paciente y de infor-
macién y documentacion clinica™.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola dice que la
“autonomia” es la “condicion del individuo que de nadie depen-
de en ciertos conceptos”. (Es nueva la consideracion de la
autonomia del paciente? ¢(Desde cuando se usa en Medicina el
llamado “consentimiento informado™? Ademas, (se da en los
enfermos esa no-dependencia, esa libertad de actuacién a la
que se refiere el término “autonomia”?;Ha de ser el médico un
simple ejecutor de los deseos del paciente? ;Es la decision del
enfermo el criterio Gltimo de actuacién para el médico? ;Qué
implicaciones tiene esto en la practica médica? Son, como pue-
de apreciarse, muchos los interrogantes que plantea esta cues-
tion.

En estos momentos nos encontramos en una situacion si-
milar a la descrita, a finales del primer tercio del siglo XX, por
Peabody, uno de los grandes clinicos de los EE.UU. Llamaba él
la atencion sobre la profunda disociacion que se daba en aque-
llos momentos entre la formacion cientifica de los médicos y los
problemas que iban a encontrar en su practica médica; la dife-
rencia entre lo aprendido en las Facultades de Medicina y lo
adquirido en la dura escuela de la experiencia. En este sentido,
afirmaba Peabody: “Numerosos recién graduados encuentran
en la practica actual muchas situaciones para las que no ha-
bian sido formados ni preparados para poder resolverlas™.

Eso sigue sucediendo hoy; pero quiero llamar la atencién
sobre los peligros que supone una repeticion acritica de cons-
trucciones de origen tedrico. La comparacion de las caracteris-
ticas de la relacion médico-paciente actual con las del pasado
exige conocer mejor la realidad vivida por profesionales y pa-
cientes. Habra que tener en cuenta la practica asistencial y

también atender a la evolucién de la organizacién sanitaria y
profesional, para poder conocerla y comprenderla mejor.

Los margenes de un editorial no son los mas adecuados
para tratar esta cuestion, por lo que nos vamos a limitar a intro-
ducir algunos aspectos que intervienen en la llamada autono-
mia de los pacientes, con animo de plantear su analisis en
otros foros. Es este, por tanto, el inicio de una serie de comen-
tarios sobre cuestiones de innegable repercusion en la medici-
na, ya que “la aplicacién de los principios de la ciencia al diag-
néstico y al tratamiento de las enfermedades es sélo un aspecto
limitado de la practica médica. La practica de la medicina en
su mas amplio sentido incluye la entera interrelacién del médi-
CO CON su paciente™.

Una de las hipétesis de la investigacién que estamos lle-
vando a cabo sobre esta linea es la que reivindica, en la practi-
ca médica, la continuidad de una actitud ante la dignidad de la
persona humana, manifestada en el respeto a la autonomia de
la voluntad y al de la intimidad de los pacientes. Advirtiendo las
importantes diferencias que se dan entre la practica asistencial
actual y la del pasado reciente. Es decir, nuestra tesis es que no
se puede plantear el nacimiento ex novo de la Bioética america-
na; hay que tener en cuenta una tradicion profesional previa.

A lo largo de los siglos se constata un claro signo del res-
peto a la dignidad del paciente: la percepcion de que todos
estamos obligados a cuidar de nuestro cuerpo, ya que la vida es
un don recibido. Si ni siquiera el propio sujeto es duefio de su
vida, mucho menos podria serlo el facultativo, cuyos servicios
se solicitaban. De la vision religiosa de la vida, que tanto ha
influido en la Etica Médica, se deriva la obligacion de salvar el
propio cuerpo y la propia alma.

Entre los aspectos que se pueden analizar para estudiar la
evolucion de la relacion médico-paciente en cuanto a la auto-
nomia de éste ultimo, sefialaremos los siguientes:

— La constitucién de la Medicina como ciencia. La medi-
cina en el pasado ofrecia una mayor posibilidad de elec-
cién a los enfermos, por la coexistencia de diversos
sistemas o0 teorias médicas que fueron perdiendo vi-
gencia a favor de un Gnico modelo: la Medicina oficial.
Al constituirse la medicina cientifica, méas centrada en
la enfermedad y en los medios diagndsticos y terapéu-
ticos, que en el mismo paciente, y expresada en un
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lenguaje cientifico. se incrementé la distancia del pa-
ciente y de sus familias respecto del médico. El pacien-
te, cada vez sabia menos y confiaba menos en si mis-
mo, mientras que el médico, por el contrario, cada vez
contaba con mas datos, con mejores medios diagnosti-
cos y terapéuticos, por lo que incrementaba su capaci-
dad de decision®.

Paradéjicamente, el desarrollo cientifico, como afirmaba
Peabody, empeoro la relacion médico-paciente en un
momento en que la medicina mejoré sensiblemente.
Desde este punto de vista, a lo largo del siglo XX, los
enfermos tuvieron menos autonomia que cien afios atras®.

— El desarrollo de las especialidades y los cambios en la
organizacion asistencial producidos a lo largo del s. XX.
La medicina hospitalaria, la consolidacion de los segu-
ros de enfermedad y de los procesos de colectivizacion,
como la Seguridad Social, todos ellos han modificado
el modelo de la profesion médica y han favorecido la
aparicion de conflictos de interés derivados del hecho
de tener que responder, sobre una misma actuacion,
ante distintos sujetos -el pagador o contratante y el
paciente- con intereses diferentes.

— La consideracion de cudl ha sido la evolucion de la
practica médica con relacién a la informacién médica,
condicion imprescindible para que el enfermo pueda
consentir a una actuacion clinica. Es éste un aspecto
en el que el parecer, por parte de los profesionales, no
ha sido unanime, y que nos ofrece una interesante evo-
lucion a través del tiempo.

— A lo que hay que unir los cambios de una sociedad
basada en el respeto a los derechos humanos y cada
vez mas intervencionista. Estamos en un tiempo de de-
sarrollo de las responsabilidades sociales, tanto por parte
de los médicos, como de los pacientes y sus familias.
El derecho a la informacion epidemiolégica, la no tole-
rancia de la irresponsabilidad ante la propia salud -
tabaquismo, obesidad, etc.- y el desarrollo de la medi-
cina preventiva, son ejemplos de ello.

— Un aspecto ineludible en el actual debate sobre la au-
tonomia del paciente es la cuestion econdémica, ya que
el racionamiento en las prestaciones sanitarias condi-
ciona la posibilidad de eleccién del paciente.

Autonomia y confianza
Con independencia de las cuestiones antes enunciadas, el

hecho de contar con el enfermo en la asistencia médica no es
nuevo: en la relacién médico-paciente, el respeto mutuo es

esencial. Ni el paciente, ni la familia pueden imponer un crite-
rio de actuacion que no sea profesional o que vaya en contra del
parecer de un profesional.

Con relacion al respeto al paciente, ya en 1952, Lain
Entralgo manifestaba: “El médico de hoy ha llegado a plantear-
se con relativa lucidez intelectual la antinomia que entrafian
sus dos actos principales, el terapéutico y el diagndstico, en
cuanto referidos a un ser -el hombre enfermo- que es a la vez
naturaleza sensible y persona, principio de operaciones mate-
riales y supuesto racional, paciente de acciones necesarias y
autor de acciones libres”. Es decir, “el tratamiento de una
enfermedad puede ser enteramente impersonal; el cuidado de
un paciente debe ser completamente personal”®.

El cuidar al paciente como misién, ¢es una actuacion
paternalista? Parece mas bien una de las manifestaciones pro-
pias de la actividad clinica en la que “no es posible tratar de
forma abstracta sino concreta e individual™.

La significacion de la interrelacion entre el médico y el
paciente ha de ser fuertemente acentuada; ya que, en gran
medida, el diagndstico y el tratamiento dependen directamen-
te de ella y el fallo del médico en establecer esta relacion
conlleva una gran pérdida de efectividad en el cuidado de los
pacientes?®.

Son muchas las cuestiones que quedan abiertas. Es tiem-
po de intentar responder a los interrogantes que antes enuncia-
mos. Es momento para reconsiderar la autonomia del enfermo,
algo que no es nuevo en la practica médica y que afecta direc-
tamente a los profesionales y a los enfermos, ya que esta intrin-
secamente unido a la relacién médico-paciente.
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